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Die DarminnerYation .') 

Von 

Dr. L. R. Müller, 

Oberarzt der inneren Abteilang des städt. Krankenhauses in Augsburg. 

(Mit 2 Abbildungen im Text und Tafel I—X.) 

Zum Verständnis der Innervationsverhältnisse eines Organes 
ist es vor allem notwendig, daß Anatomie und Histologie 
der dazu gehörigen Nervenbahnen und der Ganglienzellen bekannt 
sind. Diese Forderung wird freilich beim Darme nicht erfüllt. 
Zwar findet man fast auf jedem Schnitt durch die Darmwandung 
vereinzelte Nervenbündel und Ganglienzellgruppen in der Muskulatur 
und in der Submukosa. Die Ganglienzellen stellen sich aber bei 
den üblichen Fixierungs- und Färbemethoden so unschaVf 4 begrenzt 
und so verwaschen dar, daß sie meist nur an dem groben Zell¬ 
bläschen als solche erkannt werden können. Aber auch bei der 
Behandlung der Schnitte mit Metallimprägnationsverfahren, wie 
solche von Golgi, Cajal, Bielschowsky angegeben wurden, 
erhält man bei den Darmganglien meistens keine befriedigenden 
Resultate. Es ist dies um so verwunderlicher, als diese Methoden 
bei dem Studium des übrigen vegetativen Nervensystems so klare 
Bilder ermöglichen und so gute Dienste leisten. Der Grund für 
die schwierige Darstellbarkeit des intestinalen Nervensystems mag 
vielleicht darin liegen, daß die Verdauungssäfte des^Darmes nach 
dem Tode und der dadurch bedingten Unterbrechung der Blut¬ 
zirkulation rasch die feineren Fortzätze der Ganglienzellen ver¬ 
dauen. Um dieser letzteren Möglichkeit zu begegnen, erbat ich 
mir von Chirurgen Darmstücke, die unmittelbar nach der Heraus¬ 
nahme aus der Bauchhöhle in fixierende Flüssigkeiten eingelegt 
wurden. Besonders reichhaltiges, frisch konserviertes Material von 
Dünndarmstücken, von Wurmfortsätzen und von Rectumresektionen 

1) Ein kurzer Bericht über die hier vorliegenden Untersuchungen wurde 
auf dem XXVIII. Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden 1911 erstattet. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. 105. Bd. I 
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verdanke ich Herrn Professor Enderlen-Würzburg. Aber anch 
hier, ebenso wie an Dannschlingen, die ganz frisch Versuchstieren 
entnommen wurden, waren meine Versuche, die Ganglienzellen des 
Darmes mit ihren Fortsätzen zur Darstellung zu bringen, meistens 
erfolglos- Es scheint anderen Autoren nicht viel besser gegangen 
zu sein als mir, nirgends wenigstens konnte ich in der Literatur 
eine einigermaßen befriedigende und erschöpfende Darstellung des 
Darmnervensystems finden. Man wird wohl mit der Möglichkeit 
rechnen müssen, daß die Ganglienzellen des Magendarmkanales eine 
andere chemische Affinität haben und deshalb die Farbstoffe, bzw. 
das Silber und das Gold nicht so anfnehmen wie die Zellen der 
Grenzstrangganglien oder des Ganglion ciliare, des Herzens oder 
der Blase. 

Im folgenden seien die Resultate, die ich beim histologischen 
Studium des Darmnervensystems erzielte, dargelegt. 

Ganglienzellen des Plexus myentericus. 

Zwischen der äußeren Längs- und der inneren Ringmoskelschicht 
liegt ein System von Gaoglienzellengrnppen, die durch Nervenbündel 
netzartig miteinander verbunden sind. Besonders schön läßt sich dieses 
Geflecht, der A uerbach’sche Plexus, zur Darstellung bringen, wenn 
man die äußere Längsmuskelschicht mit Pinzetten von der Ringmuskulatur 
abzieht. Es bleibt dann der Plexus myentericus an der Innenseite der 
Längsmuskulatur haften und kann durch einfache Methoden leicht ge« 
färbt werden. Auf Figur 1 der Tafel I, einem bei Lupen Vergrößerung 
aufgenommenen Mikrophotogramm, hebt sich das zarte Maschenwerk des 
Plexus myentericus schwach, aber doch ganz deutlich von der gestreiften 
Darmmuskulatur ab. Die Anordnung des Fasernetzes ist je nach der 
Spezies eine verschiedenartige. Die vorliegenden Mikrophotogramme 
stammen vom Dünndarm des Hasen. Beim Menschen, wenigstens beim 
erwachsenen, gelingt das Abziehen der beiden Muskelschichten nicht so 
gut und deshalb gelingt es auch viel schwerer, das Auerbach sehe 
Geflecht unversehrt zur Untersuchung zu bringen. 

Auf Figur 2 der Tafel I ist eine Masche des Plexus myentericus bei 
etwas stärkerer Vergrößerung aufgenommen. Dort, wo die Nervenbündel 
zusammenlaufen, an den Knotenpunkten, sind die Ganglienzellen zu 
Gruppen von 15—20—25 Stück vereinigt. Auf dem vorliegenden Mikro¬ 
photogramm freilich lassen sich die Ganglienzellen nicht erkennen. Bei 
der Untersuchung solcher Präparate mit noch etwas stärkeren Ver¬ 
größerungen sieht man aber doch an den Knotenpunkten die Ganglien¬ 
zellen als wenig gut begrenzte Klümpchen zu flachen Konglomeraten 
zusammengehäuft. Zum eingehenderen Studium dieser Zellen eignen sich 
deshalb Flachschnitte viel besser als Querschnitte durch die ganze 
Wandung. Auf den letzteren werden immer nur vereinzelte Zellen ge¬ 
troffen, während auf Flachschnitten in der Höhe des Übergangs der 
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änderen Längs- zur inneren QuermuskulatUr stets zahlreiche, große 
Gruppen von Ganglienzellen vorgefnnden werden. 

Zum Studium der Gestaltung der Ganglienzellen selbst wurde der 
Darm möglichst bald nach dem Tode ausgewaschen und in 13 °/ A Formalin¬ 
lösung gebracht. Es iBt notwendig, daß er dort 2—3 Wochen Ver¬ 
bleibt. Dann wurden kleine Stöckchen flach auf den Gefrierblock des 
Mikrotoms gelegt und geschnitten. Die Schnitte musterte ich nach vor¬ 
läufiger Färbung in verdünnter Metbylenblaulösung aus und legte nur 
diejenigen, in welchen sich Gangliensellenhaufen fanden, in die Silber- 
lösung ein, um sie dann weiter nach der von Bielschowsky ange¬ 
gebenen Methode zu behandeln. Wie schon eingangs erwähnt, gelang eS 
auch an ganz frisch konserviertem Material nur selten, ja nur ausnahms¬ 
weise, die Ganglienzellen des Darmes mit ihren Fortsätzen zu färben. 
Auch bei der Silberbehandlung boten die Schnitte in weitaus der über« 
wiegenden Mehrzahl entweJer ganz kleine geschrumpfte oder zwar etwas 
größere aber unscharf begrenzte, verwaschene Zellen, die dann ein großes 
helles Kernbläscben beherbergten x ). Hin und wieder gelang es mir aber 
doch, die Ganglienzellen des Plexus myentericus oder deB Plexus sub- 
mucosus mit ihren Dendriten darzustellen, dann zeigte sich, daß sie einen 
ganz anderen Zelltypua repräsentieren als er irgend sonstwo im vegetativen 
System gefunden wurde. 

Auf Figur 3 der Tafel II sind Ganglienzellen aus dem Plexus 
myentericus des Dünndarmes genau nach dem mikroskopischen 
Präparat gezeichnet. Das betreffende Darmstück wurde bei einer durch 
Herrn Professor Enderlen-Würzburg vorgenommenen Darmresektion 
lebenswarm in die konservierende Flüssigkeit verbracht. Ähnlich wie 
auf Querschnitten durch die ganze Darmwandnng, so sieht man auch hier 
auf Flachschnitten die Ganglienzellen in kleinen, länglichen Spalten und 
Lücken zwischen den beiden MuskelBchichten eingelagert. In den Feldern 


1) Auf die Schwierigkeit der Darstellung der Ganglienzellen des Darmes 
ist es wohl zurtickznführen. daß man nirgends, weder in den Lehrbüchern der 
Anatomie nnd Histologie noch in denen der Neurologie die Zellen des Auer* 
bach’schen- nnd Meißner’schen Plexus beschrieben oder abgebildet findet. 
Zwar hat L. Gerlach schon vor fast 40 Jahren Ganglienzellen des Auerbach- 
schen Plexns abgebildet (Über den Auer bach’schen Plexns myentericus. Be¬ 
richte aus der kgl. sächs. Gesellschaft der Wissenschaften, mathem. pbysikal. 
Klasse 1873), da er aber die Zellen durch die Zupfmethode aus dem Gewebe 
isolierte, so ist es begreiflich, daß Gerlach Fortsätze nur sehr unvollständig zu 
sehen bekam. Einen wesentlichen Fortschritt bedeuten die Arbeiten von A. S. 
Dogiel (Zur Frage über die Ganglien der Darmgeflechte bei den Säugetieren. 
Anatom. Anzeiger X. Bd. Nr. 16 und Zwei Arten sympathischer Ganglienzellen. 
Anatom. Anzeiger XI. Bd. Nr. 22 1896). Der russische Forscher bediente sich 
der von ihm ausgebildeten Methylenblaumethode und konnte damit die zahl¬ 
reichen Dendriten der Ganglienzellen auf weithin verfolgen. R. y Cajal (Sur 
les Ganglions et Plexus nerveux de l’iutestiu, Comptes rendus hcbdomadaires des 
seances et memoires de la societe de Biologie 1893) führte seine Untersuchungen 
am Hasen, am Hund, au der Maus und hauptsächlich am Meerschweinchen aus 
und beschreibt multipolare, sternartige Ganglienzellen. 

1 * 
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rechts oben und links unten läßt sich erkennen, daß auch auf den Flach¬ 
schnitten, da diese doch sehr häufig mehr oder weniger Schrägschnitte 
sind, die beiden Muskelschichten senkrecht zueinander stehen. 

An den Ganglienzellen des Auerbach’schen Plexus selbst scheinen 
mir nun zweierlei verschiedene Typen zu unterscheiden zu sein. 
Solche, die frei in der von der Muskulatur ausgesparten Lichtung ge¬ 
legen sind und solche, die der Muskulatur direkt anliegen und an diese 
Fortsätze abgeben. Die erstere Art von Zellen ist in den drei oberen 
Feldern der Figur 3 wiedergegeben. Die Fortsätze entspringen von den 
meist rundlichen Zellen rings an der Peripherie, sie sind breit und 
kräftig und können oft weithin verfolgt werden. Nicht selten erstreckt 
sich ein Fortsatz in die Muskulatur hinein. Neben diesen rundlichen 
Zellen, deren Dendriten nach allen Seiten ausstrahlen, sind im freien 
Lumen der Spalträume jedesmal rettigähnliche oder bimförmige Zellen 
zu sehen, aus denen Bich ein langer Fortsatz konisch auszieht (vergleiche 
die Zelle links oben im mittleren oberen Feld der Abbild. 3). Von 
manchen rundlichen Zellen strahlen nach allen Seiten zu kleine Fortsätze 
auB, die wie mit kleinen Füßchen auf nahegelegenen Muskelfasern auf¬ 
stehen. Diese Zellen scheinen einen Übergang zu bilden zu dem 2. Typ, 
zu den Zellen, die der Muskulatur mit der Längsseite direkt anliegen. 
Diese Art kann wohl ganz besonderes Interesse beanspruchen. In den 
beiden unteren Feldern der Figur 3 sind Bolche Zellen abgebildet. Mit 
der Breitseite sind sie der Muskulatur zugewendet und von hier gehen 
Fortsätze direkt an die Muskelfasern. Vergleiche das Feld links unten 
auf Figur 3 und das Mikrophotogramm Abbildung 5 auf Tafel III. 
Nicht selten liegen solche Ganglienzellen in einer von der Muskulatur 
freigelasBenen Bucht, wie dies das rechte untere Feld der Abbildung 3 
und das Mikrophotogramm Abbildung 6 auf Tafel III illustriert. Leider 
ist es ja auf den photographischen Reproduktionen nicht möglich, alle 
Fortsätze der Zellen zur Wiedergabe zu bringen, da diese eben doch in 
verschiedenen Ebenen liegen. Zu einer solchen den Muskelfasern an¬ 
liegenden Zelle zieht dann fast jedesmal ein langer Fortsatz, der, da er 
sich nicht verästelt, vielleicht als Achsenzylinderfortsatz angesprochen 
werden darf. Die von der Breitseite entspringenden Dendriten teilen 
sich noch manchmal gablig, bevor sie sich in die Muskulatur einsenken. 

Auf Abbildung 4 der Tafel II ist eine Gruppe von Ganglienzellen 
des Plexus myentericus wiedergegeben, das einem der Leiche entnommenen 
Dünndarmpräparat entstammt. Es gelingt also manchmal auch an Darm- 
stücken, die erst 10—15 Stunden post mortem in fixierende Flüssigkeiten 
kommen, noch die Ganglienzellen mit ihren Fortsätzen zur Darstellung 
zu bringen. Die Fortsätze sind hier an manchen Zellen sogar besonders 
zahlreich, man kann bis zu 20 Dendriten zählen, manchmal strahlen viele 
Fortsätze nach ein- und derselben Richtung aus und erzeugen so bart¬ 
ähnliche Gebilde (vergleiche die Zellen rechts außen). Ein oder der 
andere Zellfortsatz setzt breit, konisch an und ist dann weithin zu ver¬ 
folgen. Nicht selten kann man dann feststellen, daß ein solcher Fortsatz 
in einen aus dem Ganglienzellenhaufen entspringenden Nerven des Plexus 
myentericus übergeht (siehe Figur 4 rechts außen). Auf dieser Ab¬ 
bildung sind nur die dendritenreichen Zellen des ersteren der beiden 
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beschriebenen Typen za sehen, von den Zellen, die der Huskulatar direkt 
anliegen und die an diese kurze Fortsätze abgeben, ist hier keine ge¬ 
troffen, der letztere Typus ist ja auch auf anderen Präparaten numerisch 
weit in der Minderzahl. Die auf Figur 4 abgebildeten Zellen haben in 
der lockigen Formation der Dendriten viele Ähnlichkeit mit den in der 
Subserosa des MagenB getroffenen Nervenzellen J ). In dem unteren Teil 
der Figur 4 sind drei Ganglienzellen wiedergegeben, an denen sich die 
Art der Dendritenbildung gut studieren läßt. An jler Zelle links außen 
ist festzustellen, daß die Fortsätze vielfach sich noch gablig teilen. 

Die Kerne der Ganglienzellen des Plexus myentericus sind 
rundlich, bläschenartig und verhältnismäßig ziemlich groß. 8ie heben 
sich aber auch bei der Behandlung der Schnitte mit einfachen Kern¬ 
färbungsmethoden niemals so scharf ab wie die Kerne der Ganglienzellen 
des Rückenmarks oder gar der Spinalganglien und der Ganglien des 
Grenzstranges. Ebensowenig ist in den Kernen der Darmganglienzellen 
der Nucleolus so deutlich zu erkennen. 

Weder an den Ganglienzellen des Magens noch an denen des Plexus 
myentericus des Dünndarms ist jemals eine pericelluläre Kapsel¬ 
bildung nachzuweisen. Freilich findet man in der Umgehung der 
Ganglienzellen kleine, runde Zellkerne (siehe Abbildung 3 mittleres 
oberes Feld; auf dem der Abbildung 4 entsprechenden Präparat haben 
sich diese kleinen runden Zellkerne nicht gefärbt). Diese fortsatzlosen 
Zellkerne sind aber ganz ebenso gleichmäßig über die übrige Lichtung, 
welche die Ganglienzellen enthält, zerstreut; auch in den Nervenbündeln, 
die aus den Ganglienzellengruppen entspringen, finden sich diese gleich¬ 
mäßig kleinen, runden Zellkerne. Freilich ist es mir nicht gelungen, 
die Beziehungen, welche diese nackten Zellkerne zu den Ganglienzellen 
und zu den Nervenfasern haben, aufzuklären. Sie gleichen in ihrer Art 
sehr den Gliazellen des Rückenmarkes. Neben den Ganglienzellen und 
den kleinen runden Zellkernen findet sich in den spaltförmigen Lichtungen 
der Darmmuskulatur stets noch ein Geflecht von sehr zarten nackten 
Nervenfasern, die wohl alle den Ganglienzellen oder den einmündenden 
Nervenbündeln des Auerbach’schen Plexus entstammen. 

Im Wurmfortsatz gleichen die Ganglienzellen des Plexus myentericus 
völlig denen des Dünndarmes. Man ist erstaunt, wie zahlreich auf Flach¬ 
schnitten durch die Muskulatur des Appendix Ganglienzellen eingelagert 
sind, nur sind sie nicht zu so großen Anhäufungen vereinigt wie im 
Jejunum und Ileum, man trifft sie ähnlich wie am Magen in kleineren, 
aber zahlreicheren Gruppen, die aber bis zur Spitze des Appendix hinab¬ 
reichen. Auch hier sind zweierlei Arten zu unterscheiden; solche, 
die verhältnismäßig frei liegen und Dendriten nach allen Seiten abgeben, 
und solche, die ganz nahe der Muskulatur gelegen, an diese kleine, füßchen¬ 
artige Fortsätze senden. Ähnlich wie am Magen konnte ich einige 


1) Vergleiche L. R. Müller: Beiträge zur Anatomie, Histologie und Phy¬ 
siologie des Nervus vagus, zugleich ein Beitrag zur Neurologie des Herzens, der 
Bronchien und des Magens. Deut. Arch. f. klin. Mediz. Bd. 101 Tafel XIII 
und XIV. 
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Ganglienzellen schon zwischen 4er Serosa and der äußeren Muskelsohicht 
antreffen! 

Auch in der Muskulatur des Dickdarms und des Rectums 
finden wir dieselben Typen von Ganglienzellen wie wir sie oben be¬ 
schrieben haben. Und zwar besteht kein wesentlicher Unterschied zwischen 
den Ganglienzellen des Dickdarms von Tieren und vom Menschen. Die 
Abbildung £ auf Tafel IV ist nach Präparaten, die vom Dickdarm des 
Hasen stammen, gezeichnet. In dem rechten äußeren Feld liegen 
mehrere multipolare Ganglienzellen frei in einer größeren Lichtung der 
Muskulatur. Um die Zellen findet sich ein freier Raum (Lymphraum ?). 
Zwischen den Ganglienzellen verästelt Rieh ein zartes Netz feiner Fasern. 
Unregelmäßig verteilt liegen dazwischen kleine, runde Zellkerne. 

Die eigenartige Verästelung der Dendriten ist deutlich auf dem 
mittleren oberen Felde zu studieren. Auch diese Zelle lag frei in der 
Mitte eines Spaltraumes der Muskulatur. Daneben sind auch hier am 
Dickdarm des Hasen Zelltypen festzustellen, die der Muskulatur direkt 
anliegen. Zum Teil sind sie in Buchten der Muskulatur eingelagert, 
wie das bei der Zelle, die im mittleren unteren Felde abgebildet wurde, 
der Fall ist, zum Teil liegen sie mit ihrer Längsseite den Muskelfasern 
an. Dann entstehen vielfach ganz groteske Bilder. In dem linken 
unteren Feld sind die Dendriten der äußeren Zellen mit den Fangarmen 
Polypen, die innere Zelle mit einem rattenähnlichen Getier zu vergleichen. 
Wie oben beschrieben, so hat auch diese letztere Zelle, dem Schwanz 
entsprechend, einen langen unverzweigten Fortsatz. Sehr deutlich sind 
am Ende all dieser der Muskulatur an- oder aufliegenden Dendriten die 
kleinen knopfförmigen oder hufahnlichen Verdickungen zu sehen. 

Besonders zahlreich habe ich solche Ganglienzellen, deren Dendriten 
der Muskulatur aufstehen, im menschlichen Rectum vorgefunden. 
Auch hier kommt es dann zu käferähnlichen Gebilden, wie auf der Ab¬ 
bildung 8 Tafel IV rechts unten zu sehen ist. Die Zelle in dem Felde 
links unten mag mit einem in seinem Gang getroffenen Borkenkäfer ver¬ 
glichen werden. Die mittlere Zelle der oberen Reihe versuchte ich auch 
durch Mikrophotogramm zu fixieren; wie vorausgesehen sind auf diesem 
nicht alle Dendriten gleichscharf zur Darstellung gekommen. Vergleiche 
Abbildung 9 auf Tafel V. Recht gut sind auf diesem Photogramm die 
kleinen Endknöpfchen der Dendriten zu sehen. In dem rechten unteren Feld 
der Abbildung 8 sind neben den der Muskulatur anliegenden Zellen mehrere 
Zellen getroffen, welche Fortsätze nach allen Seitenabgeben. Also auch 
hier im Rectum des Menschen sind ebenso wie im Dickdarm 
des Hasen und wie im Dünndarm zwei verschiedene Zelltypen zu unter¬ 
scheiden ! Ich habe den Eindruck gewonnen, daß im Mastdarm die Ganglien¬ 
zellen des Plexus myentericus noch zahlreicher sind als im übrigen Darm. 
Auf manchen Schnitten, die gerade dem Übergang der äußeren zur 
inneren MuskelBchicht entstammen, sind sicher mehrere Hunderte von 
Ganglienzellen in den zahlreich getroffenen Gruppen zu zählen. Aber auch 
diese Zellhaufen liegen sicher alle in flächenartiger Anordnung. So zahl¬ 
reich man sie auf Flachschnitten trifft, so Bpärlich sind sie auf Schnitten 
zu sehen, die quer durch die ganze Rectalwandung angelegt sind. Im 
Dickdarm und im Rektum konnte ich niemals pericelluläre Kapseln fest- 
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stellen, ebensowenig sah ieh um die Ganglienzellen herum eine Auf¬ 
splitterung von Nervenfasern, von denen man annehmen konnte, dafi sie 
der Reizüberleitung dienen. Zwischen den Zellen liegt dann immer ein 
zartes Nervenfasergeflecht und über den ganzen Spaltraum in der Mus¬ 
kulatur sind auch hier die kleinen, runden oder ovalen, fortsatzlosen Zell¬ 
kerne zerstreut. 

Ganglienzellen des Plexus submucosus. 

Noch schwieriger als die Ganglienzellen des Plexus myentericus sind 
die des Plexus submucosus mit ihren Fortsätzen darzustellen. Da ich, 
trotz vieler Bemühungen, vom Plexus submucosus des menschlichen Dünn¬ 
darmes keine brauchbaren Präparate erhalten habe, versuchte ich, ob 
nicht am frisch konservierten Tierdarm bessere Resultate zu erzielen 
seien. Tatsächlich konnte ich auf Flachschnitten durch den Plexus sub¬ 
mucosus des Wurmfortsatzes vom Hasen Ganglienzellen mit ihren Dendriten 
zu Gesicht bringen. Es handelt sich hier aber um einen ganz anderen 
Zelltypus, als er im Plexus myentericus vertreten ist. Auf Abbildung 10 
der Tafel V sind 2 Zellgruppen aus dem Hasenwurmfortsatz wieder¬ 
gegeben. Diese liegen in dem lockeren Bindegewebe der Submucoaa. 
Die Zellen sind zu ihren Fortsätzen ausgezogen, so daß die Fortsätze 
breit, konisch beginnen und sich allmählich verjüngen; dadurch entstehen 
ganz eigenartige Bilder. Die Dendriten sind weithin zu verfolgen und 
endigen nicht selten in knopfförmigen Verdickungen (siehe die Zellen 
des oberen Feldes links außen). Von rechts unten zieht ein markloses 
Nervenbündel zu der Gauglienzellengruppe. Die mittlere Ganglienzelle 
des unteren Feldes habe ich auch durch ein Mikrophotogramm (Ab¬ 
bildung 11 der Tafel VI) wiedergegeben. Auf diesem ist recht gut zu sehen, 
wie sich ein Dendrit gablig teilt und wie dann die Fortsätze zwischen 
den eng geschichteten Ganglienzellen verlaufen. Verfolgt man sie noch 
weiter, so kann man den Übergang dieser beiden Fasern in ein Nerven¬ 
bündel des Meißner’schen Plexus nachweisen. Die breiten, gewellten 
Bänder, welche die Mikrophotographie nach unten abgrenzen, entsprechen 
den Bindegewebsfasern der Submukosa. 

Auf Abbildung 12 der Tafel VI sind zwei Ganglienzellen getroffen, aus 
deren ausgezogenen Spitzen mehrere Dendriten entspringen. Auch dieses 
Präparat entstammt einem Flachschnitt aus der Submukosa des Wurm¬ 
fortsatzes vom Hasen. Einzelne Fortsätze der Ganglienzellen kann man 
bis an die Nervenbündel, welche aus der Zellgruppe entspringen, ver¬ 
folgen. Auf der oberen Zelle ist nach unten zu die feinfibrilläre Struktur 
des Zellkörpers zu sehen, deren zartes Netz am Originalpräparat unter 
Benutzung der Mikrometerschraube natürlich viel besser studiert werden 
kann. Recht deutlich treten auf diesem Mikrophotogramm die kleinen, 
ovalen und rundlichen, fortsatzlosen Zellkerne zutage, die immer in der 
Umgebung der Ganglienzellen zu finden sind. Eine pericelluläre Kapsel¬ 
bildung, wie sie um die Zellen de6 Ciliarganglions, der Ganglien des 
Grenzstraoges oder der Ganglien des Herzens so deutlich ausgebildet ist, 
läßt sich an den Ganglienzellen des Meißner’ sehen Plexus ebensowenig 
feststellen wie an denen des Auerbac h ’ sehen Plexus. 
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Am menschlichen Dünndarm konnte ich niemals die Ganglien* 
zellen des Plezns submncosns mit ihren Dendriten zu Gesicht bekommen, 
wohl aber ließ sich feststellen, daß die Zellen selbst hier viel dichter 
aneinander gelagert sind als die Ganglienzellen des Plezns myentericus 
Dadurch bekommen die Zellgruppen ein mosaikähnliches Aussehen. Viel 
besser sind die Zellgruppen der Submukosa im Dick dann und besonders 
im Beet um zu studieren. Im letzteren Darmabscbnitt sind sie zweifel¬ 
los zahlreicher als im übrigen Darm. Die Ganglienzellen der Abbildung 13 
auf Tafel VII, die genau nach einem Präparat aus der Submukosa des 
menschlichen Rectums (4 cm oberhalb des Anus) gezeichnet wurden, 
Bind eng aneinander geschmiegt. Sie erscheinen manchmal wie 
znsaromengepreßt. An den dadurch entstehenden Ecken und Spitzen der 
Zellen entspringen die dünnen Fortsätze, die allerdings hier nicht weit 
verfolgt werden können. Nur manchmal sieht man einen solchen Fort¬ 
satz in einen der anliegenden Nervenbündel einmünden. Es scheint 
mir nicht möglich zu sein, an den Ganglienzellen der 
Submucosa Achsenzylinder und ProtoplaBmafortsätze 
voneinander zu unterscheiden 1 ). Ein Vergleich der Zellen des 
Plezns submneosus, wie sie auf den Abbildungen 10, 11, 12 und 13 der 
Tafeln V, VI und VII wiedergegeben sind, mit den Abbildungen der 
Ganglienzellen aus dem Plezus myentericus (Abbildung 3, 4, 5, 6, 7, 8 
und 9 der Tafeln II—V) zeigt, daß es sich um ganz verschieden¬ 
artige histologische Gebilde in dem Muskel- und in dem 
Schleimhautgeflecht handelt. Der Unterschied ist zum Teil 
dadurch bedingt, daß die Ganglienzellen im Au erb ach ’ sehen Plezus 
viel lockerer stehen, d. h. weiter voneinander entfernt sind, während sie 
im Meißner'sehen Plezus eng aneinander gedrängt sind. Von den 
Ganglienzellen des Plezus myentericus scheint sich nur ein Fortsatz in 
die Nervenbündel zu erstrecken, von den Zellen des Plezus submucosus 
sah ich wiederholt mehrere Dendriten in einen Plezusnerven einmünden. 

In ihrer flächenartigen Anordnung gleichen sich aber die 
Ganglienzellengruppen beider Geflechte. Auf Querschnitten durch die 
ganze Darmwandung trifft man immer nur eine, höchstens zwei Reihen 
von Ganglienzellen, auf Flachschnitten sind dagegen Gruppen mit fünf, 
zehn, ja bis zu zwanzig Ganglienzellen keine Seltenheit. Ich habe den 
Eindruck gewonnen, daß auch die Dendriten der Ganglienzellen sich 
in derselben Fläche verzweigen, in welcher die Zellgruppen gelegen sind 
und die Nerven des Plezus verlaufen. Auf Querschnitten durch den 
Darm sind wenigstens niemals Ganglienzellen mit so zahlreichen Fort¬ 
sätzen zu treffen, wie man sie auf Flachschnitten begegnet. Auch darin 
gleichen sich die Ganglienzellen beider Darmgeflechte, daß sich ihre 


1) Zu einem ähnlichen Resultat kommt auch R. y.Cajal Sur les Qanglions 
et Plexus nerveux de l’intestin (1. c.). Er schreibt: „Quant ä la nature des 
expansions des cellules de ces ganglions du Plexus Meißner nous diront seule- 
ment que malgre tonte notre attention nous n’avons rien pu trouver, qui les 
differencient en expansions courtes on protoplasmiques et longne ou fibre de 
Remak.“ 
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Kernbläscben and Kernkörperchen bei Kernfarbungsmethoden lange nicht 
so scbarf abzeicbnen wie die Kernbläscben der Zellen von den Grenz¬ 
strangganglien oder gar von den Spinalganglien oder den Vordersäulen 
des Böckenmarkes. 

Die Nervenbündel der Darmgeflechte 

sind auf den Flachschnitten durch die Muskulatur und durch die Sub- 
mukosa des Darmes, auf denen Ganglienzellen getroffen wurden, ungemein 
zahlreich. Bei der Durchsicht solcher Präparate staunt man immer wieder 
darüber, wie dicht die Zwischenmuskelschicht und die Submukosa von 
Nervenbündeln durchsetzt sind. Diese entspringen alle von Ganglien¬ 
zellenhaufen und ziehen wieder zu solchen, und bilden so das Netz des 
Auerbach’schen und Meißner’sehen Geflechtes. Der histologischen 
Struktur nach unterscheiden sich aber diese Nervenbündel ganz wesent¬ 
lich von denen des cerebrospinalen Systems und auch von den Nerven, 
die aus dem sympathischen Grenzstrang und dessen Ganglien entstammen. 
Auf Schnitten, die mit gewöhnlichen Kernfärbungsmethoden behandelt 
sind, erscheint die Grundsubstanz dieser Plexusnerven fein krümelig, 
dazwischen liegen runde oder ovale fortsatzlose Zellkerne. Behandelt 
man die Schnitte nach der BielschowB ky 'sehen Vorschrift, so sieht 
man neben der krümeligen Substanz und den runden, fortsatzlosen 
Zellkernen noch außerordentlich zarte Nervenfasern fein wellig ver¬ 
laufen, die zu den Zellkernen augenscheinlich keine Beziehungen haben. 
Diese dünnen Fibrillen sind, wie man oft feststellen kann, die unmittel¬ 
bare Fortsetzung von Nervenfasern, welche aus den Ganglienzellen ent¬ 
springen. Und zwar habe ich den Eindruck gewonnen, daß im Plexus 
myentericus die,in die Nervenbündel einmündenden Fasern als Achsen¬ 
zylinder, im Plexus submucosus als Dendriten anzusprechen sind. Jeden¬ 
falls läßt sich im ersteren Geflecht nachweisen, daß die Ganglienzellen 
sich immer nur zu einem langen Fortsatz ausziehen, während ich 
wiederholt feststellen konnte, daß von einer Zelle des Plexus Bubmucosus 
mehrere dünne Fortsätze in einen Nerven übergingen. Ebenso wie im 
Auerbach’schen (vgl. Abbildung 1 u. 2 der Tafel I) so strahlen auch 
im Meißner'sehen Plexus von einer Ganglienzellenanhäufung die Nerven¬ 
bündel nach verschiedenen Seiten aus. Sehr gut ist dies auf dem Flach¬ 
schnitt durch die Submnkosa des Bectums, auf Abbildung 13 der Taf. VII 
zu sehen. Hier gehen Nervenfasern nach vier verschiedenen Bichtungen 
ab. Hier kann man auch feststellen, daß die Nervenfasern von dem 
umgebenden Bindegewebe nicht durch eine eigene, besondere Hülle, durch 
ein Perineurium abgeschlossen sind x ). Ferner ist auf diesem Bilde auch 
zu sehen, welch außerordentlich zarter Natur die Fibrillen dieser Nerven- 


1) D. Gerota, (Sur la gaine du plexus myentericus de l’intestin. Anato¬ 
mischer Anzeiger, Ergänzungsband zum XIII. Band 1897. Verbandlnngen der 
anatomischen Gesellschaft anf der 11. Versammlung in Gent 1897) nimmt an, 
daß die Nervenbündel von einer endothelialen Scheide eingehüllt sind. „Ces 
faisceaux de fibres nerveuses et cons£quemment le plexus entier sont entoures 
par une gaine endotheliale speciale.“ 
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bündel sind und wie sich die feinen Fasern aus dem verworrenen Netz 
im Ganglienknoten zu einem Nerven znsammenfügen. Die kleinen 
runden Zellkerne sind auf diesem Präparate nicht zur Darstellung ge¬ 
kommen. Wie schon oben erwähnt, Bind sie bei geeigneten Färbungen 
stets im Innern der Ganglienzellenhaufen und stets in den Nervenbündeln 
der Geflechte zu sehen. Welche Beziehungen sie zu den Ganglienzellen 
selbst und zu den Nervenbündeln haben, weiß ich nicht zu sagen. Ein 
Vergleich dieser anscheinend fortsatzlosen, runden Zellkerne mit den 
Gliakernen im cerebrospinalen Nervensystem liegt nahe. 

Die Frage, ob Verbindungsfasern zwischen den beiden 
Nervengeflechten in der Darmmuskulatur und in der Sub¬ 
mukosa bestehen, ist, soweit ich die Literatur kenne, nirgends er¬ 
örtert. Auf Querschnitten durch die ganze Darmwandung konnte ich 
niemals Nervenbündel antrefien, die von einem System bis zum anderen 
hätten verfolgt werden können. Wiederholt sah ich aber, ins¬ 
besondere auf Querschnitten durch den Wurmfortsatz, 
Nervenbündel, welche aus der Zwischenmuskelschicht 
von dem Auerbach’schen Plexus weg quer durch die 
Bündel der Bingmuskulatur weit in die Submukosa Vor¬ 
dringen. Freilich wird es wohl ein seltener Zufall sein, daß man auf 
einem Schnitt eine solche Verbindung zwischen dem Auerbach’schen 
und dem Meißner'sehen Plexus lückenlos studieren kann. Daß solche 
Verbindungen vorliegen, das glaube ich aber auf Grund von mehreren 
Präparaten annehmen zu dürfen. 

Dagegen war es mir niemals möglich, eine Verbindung des 
Plexus submncosns mit der Darmschleimhaut selbst zu sehen. 
Meist liegen die Ganglienzellengruppen und das Nervennetz des Meißner- 
schen Plexus der Muscularis mucosae dicht auf. Obgleieh ich nun mein 
Augenmerk besonders darauf richtete, ob nicht Nervenfasern oder auch 
vielleicht nur einzelne Nervenflbrillen durch die Muscularis mucosae zu 
den Zellen der Darmschleimhaut ziehen, konnte ich solche nervöse 
Bahnen niemals, auch nie andeutungsweise feststellen 1 ). 

Nervi mesenterici. 

Auch über die Frage, wo denn in den Darmwandungen die von 
den prävertebralen Bauchganglien zum Darme ziehenden Nervi mesenterici 
endigen, sind meines Wissens Untersuchungen noch nicht vorgenommen 
worden. Meine Studien darüber waren lange Zeit hindurch sehr wenig 
erfolgreich. Immer und immer wieder ließ ich Darmstückchen schneiden, 
in welche MeBenterialnerven einmündeten. Sehr häufig zeigte sich aber, daß 
die makroskopisch als Mesenterialnerven angesprochenen feinen Bündel 


1) A. S. Dogiel (Zwei Arten sympath. Nervenzellen. Anatom. Anzeiger 
XI. Bd. 1896) und sein Schüler Sakuseff (Comptes rendus des seances de la 
Soci6t6 imperiale des Naturalistes de St. Petersbourg, 16. Dez. 1895) scheinen 
glücklicher gewesen zu sein. Die Untersuchungen des letzteren sollen ergeben 
haben, daß vom Darmgeflecht der Fische „feine Zweige an die Schleimhaut des 
Darmes ziehen und das Darmepithel erreichen.“ (?) 
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keine Nervenfasern waren, oder aber die Nerven worden nur außerhalb 
des Darmes getroffen. Auf vielen Hunderten von Schnitten, die ich zu diesem 
Zwecke durchmusterte, konnte ich schließlich auf vereinzelten Präparaten 
doch den Eintritt der Mesenterialnerven in die Darrawandung studieren. Auf 
Abbildung 14 der Tafel VII ist ein solcher Schnitt auf photographischem 
Wege wiedergegeben. Der Mesenterialnerv ist an der bindegeweblichen Um¬ 
hüllung, an den länglichen, stäbchenförmigen, dem Faserverlauf parallel 
gerichteten Zellkernen und an der gleichartigen Wellung der Nerven¬ 
fasern sicher als solcher zu erkennen. Er verläuft auch bis unmittelbar 
an eine Ganglienzellengruppe des Auerbach'sehen Plexus, die Auf¬ 
splitterung der Fasern dort und die Art der Endigung der Mesenterial¬ 
nerven ist freilich hier nicht zu sehen. Andere Schnitte wiesen aber 
Stellen auf, an denen der Übergang von Fasern aus den 
Mesenterialnerven in Ganglienzellenanhäufungen des 
Auerbach’schen Plexus deutlich und einwandfrei zu 
studieren waren. Wiederholt sah ich, daß der Mesenterialnerv, der 
vereinzelte dünne markhaltige Fasern mit knopfartigen Auftreibungen be¬ 
herbergte, somit also sicher als Mesenterialnerv anzusprechen war, ßach 
an einer Ganglienzellengruppe, dieser unmittelbar anliegend, vorbeilief. 
Für die Beantwortung der Frage, ob die Mesenterialnerven bis zur 
Submukosa Vordringen, habe ich in meinen Präparaten keine Anhalts¬ 
punkte gefunden. 

In histologischer Beziehung besteht also ein prin¬ 
zipieller Unterschied zwischen den Nervenbündeln der beiden 
Darmplexus und der Struktur der Mesenterialnerven. In den ersteren 
sind die Fibrillen noch zarter, sie verlaufen wellig, ganz locker in einer 
krümeligen Grnndsubstanz, die kleinen, rundlichen Zellkerne haben 
keine nachweislichen Beziehungen zu den Nervenfasern; das ganze Bündel 
weist keine eigene bindegewebliche 8cheide auf. Im Mesenterialnerv sind 
die Fasern, auch wenn sie innerhalb der Darmwandungen angetroffen 
werden, dicht, parallel aneinander geschichtet; sie sind, obgleich es sich 
ja auch um marklose Fibrillen handelt, entschieden kräftigeren Kalibers, 
die stäbchenförmigen Zellkerne liegen den Fasern direkt an und 
schließlich wird der Nerv immer von einem bindegeweblichen Perineurium 
umhüllt. Innerhalb der Darmwandung enthalten die Mesenterialnerven 
in überwiegender Mehrzahl marklose Fasern, nur ganz vereinzelt sind 
ihnen dünne, markumhüllte Fasern mit kleinen, knopfförmigen Auf¬ 
treibungen eingefügt. Außerhalb des Darmes, also vor ihrem Eintritt 
in die Darmwandung, beherbergen die Mesenterialnerven etwas mehr 
Markfasern, diese werden dann um so zahlreicher, je weiter zentralwärts 
man den Mesenterialnerven untersucht. Wie auf dem wohl gelungenen 
Mikrophotogramm der Abbildung 15 auf Tafel VIII zu sehen ist, können hier 
wie auf allen postganglionären Nervenbündeln zweierlei Arten von Mark¬ 
fasern unterschieden werden: Ganz breite, segmentierte Markscheiden (siehe 
rechts unten) und viel schmälere und zartere Markfasern. Ob diese 
Fasern peripherwärts ihre Markumhüllung verlieren oder ob Bie vielleicht 
in das Mesenterium austreten und dieses sensibel innervieren, diese Frage 
wage ich nicht zu entscheiden. Jedenfalls konnte ich niemals konstatieren, 
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daß eine breite, segmentierte Markscheidenfaser bis zur Darmwand ge¬ 
langt oder gar in diese eintritt. 

Bei ihrem Ursprung aus dem Ganglion coeliacum und ans dem 
Ganglion mesentericum inferius enthalten die Mesenterialnerven stets recht 
zahlreiche, allerdings sehr dünne Markfasern. Jedesmal erstrecken sich 
aus dem Ganglion noch vereinzelte Ganglienzellen weit in den Nerven hin¬ 
ein. So entstammt das Mikrophotogramm der Abbildung 16 auf Tafel V1LI 
einem Schnitt aus der Mitte des Mesenteriums. Sehr schön sind auf diesem 
mit Silber behandelten Präparat drei vereinzelte Ganglienzellen mit langen 
knorrigen Fortsätzen getroffen. Ganglienzellenknoten finden sich auch 
vielfach in der Mitte des Verlaufes der Mesenterialnerven und zwar haupt¬ 
sächlich dort, wo diese* sich in feinere Verästelungen teilen. Von hier 
aus ziehen manche Mesenterialnerven, denen gar keine Markfasern bei¬ 
gemengt sind. 

Ganglion coeliacnm und Ganglion mesentericum inferius. 

Die prävertebralen Ganglienknoten, aus welchen die Mesenterial¬ 
nerven entspringen, weisen genau dieselbe histologische Struktur auf, wie 
die Ganglienknoten des Grenzstranges. Die Ganglienzellen sind im Ver¬ 
hältnis zu den Zellen des A uerb ach'sehen und Meißner’schen Plexus 
sehr groß, sie sind rundlich oder oval und senden nach allen Seiten hin 
breitansetzende, kräftige Fortsätze aus, die sich vielfach noch weiterhin 
verzweigen. Fast in allen Fällen weisen die Ganglienzellen an einer um¬ 
schriebenen Stelle reichlich gelblichbraune Pigmentkörner auf. Um die 
Ganglienzellen herum ist ein freier Lympbraum, der wiederum nach außen 
durch ein Netz von Fasern abgeschlossen wird. Auf Abbildung 17 der 
Tafel IX glaubt man feststellen zu können, daß dieses Fasernetz 
z. T. wenigstens von den einstrahlenden Bündeln des Nervus 
splanchni cus gebildet wird. Sehr hübsch ist auf diesem Mikro- 
photogramra zu sehen, wie rings von den Zellen Fortsätze entspringen 
und wie sie sich zwischen dem Fasernetz durchwinden. Die Kapseln, 
welche die Ganglienzellen umgeben und deren rundliche Zellkerne haben 
sich auf diesem Präparate nicht gefärbt. Behandelt man Schnitte aus 
dem Ganglion coeliacum mit Kernfärbungsmethoden, so hebt sich nicht 
nur das Kernbläschen mit den Kernkörperchen viel schärfer ab als dies 
auf den Ganglienzellen der Darmplexus der Fall ist, sondern es zeigt 
sich auch, daß die, hier fortsatzlosen, Ganglienzellen stets von einem 
Kranz von kleinen, rundlichen Zellkernen umgeben sind und daß auch 
das Zwjscheugewebe reichlich solche Kerne aufweist (vergleiche Abbildung 
18, die allerdings bei sehr schwacher Vergrößerung aufgenommen wurde). 
Merkwürdigerweise verhalten sich diese Kapselzellen bei der Silbertinktion 
ganz verschieden. In einer früheren Arbeit*) habe ich auf Tafel 29 
eine Mikrophotographie von Ganglienzellen aus dem Ganglion coeliacum 


1) L. R. Müller: Studien über die Anatomie und Histologie des sympath. 
Grenzstranges, insbesondere über seine Beziehungen zu dem spinalen Nerven¬ 
systeme. Verhandlungen des 26. Kongresses für innere Medizin. J. F. Berg¬ 
mann, Wiesbaden 1909. 
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gebracht, auf dem nicht nur die Fortsätze dieser Zellen auf weithin ge¬ 
troffen wurden, sondern auch die Kerne der die Zellen umgebenden 
Kapseln sich scharf und tiefschwarz abheben. Dagegen ist auf dem 
Mikrophotogramm Abbildung 17 von den Kapselkernen und den Kernen 
des interstitiellen Gewebes gar nichts zu sehen. 

Besonders schön ist am Ganglion coeliacum das Verhalten der 
afferenten und der efferenten Fasern zu studieren. Abbildung 18 auf 
Tafel IX demonstriert klar den Eintritt des Nervus splanchnicus in das 
Ganglion. Die ausschließlich markbaltigen Fasern dieses „präganglionären“ 
Nerven verbreiten sich pinsel- und büschelförmig zwischen den hier sehr 
klein getroffenen rundlichen Ganglienzellen. Eine Partie der Markfasern 
zieht rechts an diesem Teile des Ganglions vorbei, um weiter distal zu 
endigen. Caudalwärts entspringen dann, auch wieder in büschelförmiger 
Anordnung, die efferenten Nerven, die Nervi mesenterici, mit dem Unter¬ 
schiede freilich, daß sie Bich überwiegend aus marklosen Acbsenzylindern 
zusammensetzen und nur etwa zi^ einem Drittel dünne, zarte Markscheiden 
beherbergen. Wie schon oben erwähnt, erstrecken sich kleine Gruppen 
von Ganglienzellen noch weit in die Mesenterialnerven hinein, vergleiche 
Abbildung 16 auf Tafel VIII *). 

Der Nervus splanchnicus 

setzt sich ausschließlich aus mittelstarken markbaltigen Fasern zusammen. 
Ich konnte wenigstens bei der Untersuchung dieses Nerven von sechs ver¬ 
schiedenen Leichen niemals marklose Bündel vorfinden. Bekanntlich 
entspringt der Splanchnicus major den Barn, communic. alb. der 6. — 9., 
der Splanchnicus minor denen der 10. —12. Brustsegmente. Wie man 
sich auf geeignet geschnittenen Präparaten überzeugen kann, mündet nur 
ein kleiner Teil dieser markbaltigen Bami communic. albi in dem Ganglion 
des Grenzstranges, welcher dem betreffenden Segmente entspricht; der 
weitaus größere Teil der Fasern zieht, dicht dem kleinen Grenz¬ 
strangganglion angelagert, an diesem vorbei, um sich weiter 
unten mit den übrigen Bami communic. albi des unteren Brustmarkes zum 
Nervus splanchnicus zu vereinigen. Am oberen Ursprung des Splanchnicus 
sind diesem Nerven manchmal ganz kleine Gruppen von Ganglienzellen 
eingelagert, ohne daß aber im Stamm des Splanchnicus marklose Fasern 
zu sehen wären. Auch unterhalb des Zwerchfells beherbergt der 
Splanchnicus bisweilen schon zahlreiche Ganglienzellen, bevor er in das 
Ganglion coeliacum einmündet. 


1) Auch von R. Magnus (Die Bewegung des Verdauungsrohres. Sonder¬ 
abdruck aus dem Handbuch der physiologischen Methodik, herausgegeben von 
R. Tigerstedt, S. Hirzel in Leipzig) ist darauf hingewiesen worden, daß verein¬ 
zelte Fasern der zum Darme ziehenden Nervenbahnen ihre Unterbrechung nicht 
in den prävertebralen Ganglien, sondern „mehr peripher in kleinen versprengten 
Ganglien erfahren, so daß es nicht möglich ist, peripher vom Grenzstrang in einer 
bestimmten Nervenbahn nur präganglionäre oder nur postganglionäre Fasern 
anzutreffen“. 
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Spinaler Ursprangskern des Splanchnicus. 

Die Rami commnnicantes albi, aus welchen sich der Splanchnicus 
major und minor zusammensetzen, entspringen den „peripherischen“ 
Nerven der mittleren und unteren Brustsegmente und des obersten Lumbal¬ 
segmentes. Sie trennen sich also erst dann von den aus dem Rücken¬ 
mark austretenden Nervenbahnen ab, nachdem die vordere und die 
hintere Wurzel sich zu einem gemeinsamen Bündel, zum peripherischen 
Nerven vereinigt haben. Es ist somit auf Grund der makroskopischen 
Betrachtung nicht zu entscheiden, ob der Ramus communicans albus der 
vorderen oder hinteren Wurzel entstammt. Auch durch die mikro¬ 
skopische Untersuchung läßt sich das nicht sicher beurteilen. Wohl 
scheint es so, als ob die überwiegende Mehrzahl der Fasern der Rami 
comm. albi von den vorderen Wurzeln kommen, es ist aber sehr wohl 
möglich, daß ein kleiner Teil sich nach der hinteren Wurzel wendet 1 ). 

Im Rückenmark sind die Ganglienzellengrappen, aus denen der 
Splanchnicus entspringt, noch nicht mit völliger Sicherheit festgestellt. 

Von A. Bruce 2 3 * * ) und von L. Jacobsohn 8 ) wurde neuerdings 
die Aufmerksamkeit auf eine Ganglienzellengruppe hingelenkt, welche 
schon früher von B. Still ing als Seitenhorngruppe, von L. Clarke 
als Intermediolateraltrakt und von Waldeyer als Seitenhornzellen be¬ 
schrieben wurde. Jacobsohn nennt diesen Kern, der an der Spitze 
oder am dorsalen Rande des Seitenhornes gelegen ist und der sich vom 
8. Cervicalsegment bis zum 2. Lumbalsegment erstreckt, Nucleus sym- 
pathicus lateralis superior s. corau lateralis, „da die Beziehungen dieser 
Zellformation zum peripherischen sympathischen System wohl zweifellos 
feststehen“. Auch Bruce schreibt: „The researches of Gas keil and 
Langley as to the outflow of tho sympathetic fibres show that the 
distribution of these coincides in a remarkable manner with the distribution 
of the cells of the intermedio-lateral tract. It is now certain that the 
column of Clarke cannot be the source of the origin of these fibres, 
and if there is any spinal centre at all it must, by exclusion, be either 
the „middle cells“ of Waldeyer or the intermedio-lateral tract, or 
both of these. This communication shows, that where is the greatest 
outflow of sympathetic fibres, there is the greatest number of cells in 
the intermedio-lateral tract. The cervical sympathetic gets its largest 
supply of fibres from the portion of the cord included between the eighth 
cervical Segment and the fifth or sixth dorsal segments — segments in 
which the groups are most rieh in cells. Then the outflow of the 


1) Vergleiche in L. R. Müller: Studien üb. d. Anat. u. Hist, des sympath. 
Grenzstranges, insbesondere über seine Beziehungen zu dem spinalen Nerven¬ 
system, 1. c. Abbildung 7, 8, 9 u. 10 auf Tafel 22- 25. 

2) Distribution of the Cells in the intermedio-lateral Tract of the spinal 
Cord. Trausactions of the Royal Society of Edinburgh Yol. XLV Part I 1906. 

3) Über die Kerne des menschlichen Rückenmarkes. Aus dem Anhang zu 

den Abhandlungen d. kgl. preuß. Akad. d. Wissenschaften vom Jahre 1908 mit 

9 Tafeln, Berlin 1908. 
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splanohnics is largest in the lower dorsal region and here again the 
number of cells markedly increases and the Charakter of the groupe 
changes. The researches of Anderson and Her ring and of Onuf 
and Oollins seem to point with considerable unanimity to the inter- 
medio-lateral tract as being the sourc e of the sympathetic 
fibres.“ 

Tatsächlich sind nun im Rückenmark in den Höhen, in denen Rami 
communicantes den austretenden Nerven entspringen, stets der Spitse 
oder dem dorsalen Rande des Seitenhornes Ganglienzellen eingelagert, 
die sich von den Ganglienzellen der Vordersäulen und der Hintersäulen 
gans wesentlich unterscheiden. Sie sind nur etwa halb so groß wie die 
motorischen Vorderhornzellen, stehen viel dichter wie diese und ent¬ 
behren der mnltipolaren Fortsätze. Wenn mir auch der Beweis, daß 
diese Gruppen wirklich als Vrsprungszellen der Rami com. albi an¬ 
zusprechen sind, solange nicht absolut bindend erbracht zu sein scheint, 
bis nicht nach Durchschneidung der weißen Verbindungsbahnen die ent¬ 
sprechenden Zellgruppen in Degeneration geraten 1 ), so habe ich doch 
auch die Überzeugung gewonnen, daß es sich hier tatsächlich itm die 
spinalen Zentren der zu den Grenzstrangganglien oder zu den präverte¬ 
bralen Ganglien ziehenden Verbindungsbahnen handelt. 

Um nun die Räckenmarkszentren des Splanchnicus major zu studieren, 
habe ich vom 6.—12. Brustsegment je einige Schnitte mit Toluidinblau 
und nach der BielBChowsky’sehen Methode behandelt. In all diesen 
Präparaten ist nun zweifellos an der Spitze des rudimentären Seiten¬ 
hornes oder am dorsalen Rande desselben eine kleine Gruppe von Ganglien¬ 
zellen zu sehen. Auf Abbildung 19, die dem 7. Dorsalsegment ent¬ 
nommen ist, hebt sich diese Gruppe deutlich ab. Die Ganglienzellen 
liegen hier viel enger aneinander als die viel größeren Zellen des Vorder- 
hornes oder der Clarke’schen Säulen. Selbst bei dieser schwachen 
Vergrößerung läßt sich feststellen, daß die Ganglienzellen hier rundliche, 
eiförmige oder bimförmige Gestaltung haben 2 ). Niemals gibt eine solche 
Ganglienzelle mehrere lange Fortsätze nach verschiedenen Seiten ab, wie 
dies die großen Ganglienzellen des Vorderhornes tun. Wohl aber trifft 
man manchmal eine Zelle, von welcher ein kurzer Fortsatz dorsolateral- 
wärts nach der weißen Substanz ausstrahlt. Da die Zelle sich zu dem 
Fortsatz auszieht, kann sie zutreffenderweise mit einer Birne und deren 


1) Die Untersuchungen von Onnf n. Collins (Experimental researches on 
the central localisation of the sympathetic with a critical review of its anatomy 
and physiology. Archiv, of Neurology and Paychopathology Vol. III. 1900) 
scheinen mir diesen Beweis noch nicht einwandsfrei geliefert zu haben. 

2) A. Br nee (1. c.) beschreibt diese Ganglienzellen als „oval, fusiform, 
pyriform or triangulär and as being smaller and more uniform in size than those 
of the anterior cornua“. 

L. Jacobsohn (1. c.) schildert sie als spindelig, keulenförmig, kaulquappen¬ 
artig, fortsatzlos. Mit Recht weist er darauf hin, „daß der Nucleus sympathiens 
als ganze Zellformation große Ähnlichkeit mit dem dorsalen Vaguskern der 
Mednlla oblongata hat“. Vergl. Abbildung 2 auf Tafel V von L. R. Müller, 
Beiträge zur Anatomie. Histol. u. Physiol. d. Nerv, vagns. Dieses Archiv Bd. 101. 
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Stiel verglichen werden. Nur ganz vereinzelt sah ich Zellen, die außer* 
dem nach dem Vorderhorn zu einen Fortsatz ausschickten. Die Mehrzahl 
der Ganglienzellen des „Intermediolateraltraktes“ repräsentiert sich 
aber als fortsatzlos. Ähnlich wie die Zellen des Vorderhornes und der 
Clarke'sehen Säulen beherbergen auch sie ein Kernbläschen und Kern* 
körpereben, nur daß sich diese nicht so scharf wie dort vom Zelleib ab* 
heben. Wie schon von Bruce betont, beschränken sich die Ganglien¬ 
zellen nicht auf die Spitze und die dorsale Partie des Seitenhornes: 
„These cells are not necessarily limited to the lateral cornua. The inter* 
medio-lateral tract may be defined as a tract composed of a special serie 
of nerve-cells, situated at the lateral margin of tbat portion of the grey 
matter, which lies between the anterior and posterior cornua.“ Vielfach 
erstrecken sich die genannten Zellen von dem angedeuteten Seitenhorn 
an dem äußeren Band der grauen Substanz etwas nach hinten und gar 
nicht selten sah ich ein oder mehrere Zellen schon in der angrenzenden 
weißen Substanz liegen, die hier neben dickeren Markscheiden stets sehr 
zahlreiche dünne Fasern aufweist. Darüber nun, woher die Zellen des 
Intermediolateraltraktes ihre Innervation, die Anregung zur Tätigkeit 
beziehen und darüber, wohin sie ihre Fortsätze senden und wohin sie die 
Erregung weiterleiten (ob nach den vorderen oder nach den hinteren 
Wurzeln), darüber geben die histologischen Untersuchungen einstweilen 
noch keinen Aufschluß. 

Spinaler und cerebraler Verlauf der Darminnervation. 

Entbehren schon unsere Kenntnisse über die spinalen Kerne 
des Splanchnicus der wünschenswerten Genauigkeit, so haben 
wir über den weiteren Verlauf der Darminnervationsbahnen 
im Rückenmark und im Gehirn noch gar keine Vorstellung. 
Wie weiter unten noch eingehend besprochen werden soll, wird 
die Tätigkeit des Darmes von psychischen Vorgängen, von Stim¬ 
mungen, insbesondere von Angst- und Spannungsgefühlen und 
von der Empfindung körperlichen Schmerzes beeinflußt. Da 
diese Stimmungen zweifellos im Großhirn auf Grund von Asso¬ 
ziationen zustande kommen, muß der zwangsmäßige Schluß ge¬ 
zogen werden, daß die Darrainnervation entweder eine Vertretung, 
ein „Zentrum“ im Gehirn hat oder aber, daß die Änderung der 
Innervationsbedingungen, welche durch die ver¬ 
schiedenen Stimmungen verursacht wird, nicht nur im 
Gehirn erfolgt, sondern sich auch herunter bis ins Rückenmark 
erstreckt und daß so die Ganglienzellengruppen des Splanchnicus 
beeinflußt werden. Wie an anderen Stellen *) dargelegt, scheint 

1) L. R. Müller, Klinische Beiträge zur Physiologie des sympath. Nerven¬ 
systems. Dieses Archiv 89. Bd. 1907 und Allgemeine Bemerkungen zur Phy¬ 
siologie des vegetativen Nervensystems. Deutsche med. Wochenschr. 1911 Nr. 13. 
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mir die letztere Alternative die plausiblere. Einstweilen sind 
jedenfalls gar keine Anhaltspunkte dafür beizubringen, daß die 
inneren Organe wie das Herz, die Bronchialmuskulatur, die Nieren, 
der Magen oder der Darm mit irgendeiner Stelle im Großhirn 
eine direkte Nervönverbindung haben. Auch im Rückenmark sind 
keine Stellen und kein Strang bekannt, welche lange Bahuen für 
all die großen Organe der Brust- und der Bauchhöhle beherbergen 
könnten. Und gerade der Magendarmkanal mit seiner großen 
Flächenausdehnung nnd den komplizierten Innervationsverhältnissen 
müßte doch, falls überhaupt lange Rückenmarksbahnen für die 
inneren Organe bestünden, ein nachweisbares Gebiet im Rücken¬ 
marksquerschnitt einnehmen. Erstreckt sich doch der Kern des 
Splanchnicus major und minor vom 6. Brustsegment bis herunter 
zum 2. Lendensegment, eine Längenausdehnung wie sie spinale 
Kerngruppen von Nerven, die quergestreifte Muskulatur versorgen, 
nirgendwo auch nur annähernd erreichen. Sollten wirklich lange 
Bahnen zu den Ganglienzellen des Intermediolateraltraktes des 
mittleren und unteren Brustmarkes, also zum vermutlichen Splanch- 
nicuskern ziehen, so wissen wir weder, woher sie aus dem Gehirn 
kommen, noch in welchen Strängen des Rückenmarkes sie ver¬ 
laufen. 


Physiologie der Darminnervatiön. 

Nach diesen morphologischen Erörterungen ist es wobl ange¬ 
zeigt, auf die Funktion der geschilderten Ganglienzellen und der 
Nervenbahnen des Darmes einzugehen. Bekanntlich führt der Darm 
auch außerhalb der Körperhöhle, also nach Abtrennung vom 
Mesenterium, recht lebhafte und kräftige Bewegungen aus, 
wenn er nur in geeigneter Flüssigkeit z. B. Ringer’scher Lösung 
lebensfrisch erhalten wird. Ein in die proximale DarmöfFnung ein¬ 
geführter Inhalt z. B. ein Gummiballon wird durch die Peristaltik 
distalwärts weiter geschoben und wieder ausgestoßen. I. N. Lang- 
ley und R. Magnus 1 ) sahen am lebenden Tiere nach Durch¬ 
trennung der Mesenterialnerven keine Beeinträchtigung der Darm¬ 
bewegungen. Ja, Magnus konnte feststellen, daß auch eine isolierte 
Muskelschicht des Darmes noch lebhafte Spontanbewegungen aus¬ 
führt und auf Dauerreize mit rhythmischen Bewegungen reagiert, 


1) Some Observations of the Movements of the Intestine before and after 
degenerative Section of the me3enteric Nerves. Jonrn. of Physiology Vol. 33 
Nr. 1 1905. 

Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 105 . Bd. - 
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\yenn sie nnr im Zusammenhang mit dem Nervenplexus geblieben 
ist. Beim Abziehen der Längsmnskulatnr von der Ringmuskulatur 
bleibt bekanntlich das Auerbach’sche Geflecht an der Innenseite 
der äußeren Muskelschicht haften; während sich nun diese Längs¬ 
muskelschicht ganz ähnlich wie die unversehrte Darmwandung ver¬ 
hält, antwortet die nervenlose Ringmuskulatur auf Reize mit einer 
einzigen, tetanischen Kontraktion; Automatie, Rhythmizität und 
refraktäre Periode lassen sich an ihr nicht mehr beobachten. 
Damit ist auch für den Darm die Frage, ob der Antrieb zur Tätig¬ 
keit myogener oder neurogener Natur ist, entschieden. 

Am Dünndarm sind neben peristaltischen Kontrak¬ 
tionen die Tonusschwankungen und die Pendelbewe¬ 
gungen zu unterscheiden. Die letzteren beiden Bewegungsformen 
haben eine gründliche Durchmischung und damit eine erhöhte Re¬ 
sorptionsfähigkeit des Darminhaltes zur Aufgabe. Die Peristaltik 
dient hauptsächlich zur Fortbewegung der Ingesta. WieBayliss 
und Starling 1 ) schon beobachtet und beschrieben haben, setzt 
sich die Peristaltik aus zwei Bewegungsformen zusammen: ober¬ 
halb des weiter zu befördernden Inhaltes kommt es zu einem fort¬ 
schreitenden Kontraktionsring, unterhalb davon stellt sich eine Er¬ 
schlaffung der Muskulatur ein, so daß der Fortbewegung kein 
Widerstand entgegengesetzt wird. Es handelt sich also um einen 
ziemlich komplizierten nervösen Vorgang. Die Anregung zu den 
peristaltischen Wellen erfolgt wohl hauptsächlich vom Darminneren, 
von der Darmschleimhaut aus; doch ist es erwiesen, daß auch ein 
mechanischer oder chemischer Reiz der Serosa des Darmes oral- 
wärts zur Kontraktion und analwärts zur Erschlaffung der Darm¬ 
muskulatur führt, und daß auch der Leerdarm peristaltische Be¬ 
wegungen unter lautem Gurren ausführt („Magenknurren“). Nach¬ 
dem nun alle diese BewegungsVorgänge am Darme 
nach Durchschneidung der Mesenterialnerven oder 
gar am völlig losgelösten Darme geradeso auftreten 
wie am unversehrten Organ, kann man mit Bestimmt¬ 
heit vermuten, daß die den Bewegungen zugrunde¬ 
liegenden Reflexe in der Darm wandung selbst ge¬ 
schlossen werden. 

1) The movement» and the innervation of the small intestine. Journal of 
Physiol. 24, 99 1899 u. 26. 125 1901. (itiert nach R. Magnus, Die Bewegungen 
des Verdauungsrohres. Sonderabdruck aus d. Handbuch der physiol. Methodik. 
Heransgegebeu von R. Tigerstedt. Leipzig. S. Hirzel. 
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Zum Zustandekommen eines Reflexes verlangen wir auf Grund 
der Beobachtungen, die am cerebrospinalen System gemacht wurden, 
zum mindesten eine reizaufnehmende sensible Zelle und eine 
motorische Zelle, auf welche der Reiz überspringt und die dann 
die Muskulatur innerviert. Für die aufgestellte Hypothese, daß 
die Ganglienzellen des Darmes mit einem Teil ihrer Fortsätze 
sensible Reize empfangen und mit einem anderen motorische Be¬ 
wegungen auslösen, fehlen einstweilen alle Beweise. Freilich sind 
wir auch darüber noch ganz im Unklaren, inwieweit die Ganglien¬ 
zellen des Darmes motorischen oder sensiblen Funktionen dienen. An 
den Zellen der Submukosa ist, soweit ich mir ein Urteil darüber erlauben 
kann, ein morphologischer Unterschied in zweierlei verschiedene Zell¬ 
formen, in sensible und motorische, nicht festzustellen. Dagegen liegen, 
wie oben ausführlich dargelegt, in den Ganglienhaufen, welche dem 
Auerbach’schen Plexus zwischen'der Längs- und der Ring¬ 
muskulatur angehören, mehrere verschiedene, mindest aber zwei 
differente Zelltypen vor. So sind hier Ganglienzellen, die frei im 
Lumen befindlich, zahlreiche Fortsätze nach allen Seiten abgeben, 
von solchen, welche ganz nahe und parallel der Muskulatur ge¬ 
lagert, an diese kleine Dendriten aussenden, zu unterscheiden. Zu 
den letzteren Zellformen zieht dann häufig aus einer Gangliengruppe 
ein langer (Achsenzylinder?) Fortsatz, der in den einen Pol ein¬ 
mündet. Es ist verführerisch, in den, der Muskulatur anliegenden 
Zellen motorische Elemente zu suchen, vielleicht entsprechen die 
freiliegenden, größeren rundlichen Zellen reizaufnehmenden sen¬ 
siblen Gebilden. Um dies behaupten zu können, wäre der Nach¬ 
weis der Verbindung dieser Zellen mit der Schleimhaut des Darmes, 
von wo die Bewegungsimpulse wohl hauptsächlich ausgelöst werden, 
zu fordern. Mir ist ein solcher nicht gelungen; einige Male konnte 
ich auf Querschnitten durch den Wurmfortsatz ein zartes Nerven¬ 
bündel aus einem Ganglienknoten des Plexus myentericus durch 
die Ringmuskulatur hindurch in das lockere Gewebe der Sub¬ 
mukosa verfolgen, es war mir aber weder möglich, festzustellen, 
aus welcher Art von Zellen sie im Auerbach’schen Geflecht ent¬ 
springen, noch zu verfolgen, wo sie in der Submukosa oder gar in 
der Mukosa endigen. Wie oben schon erwähnt, will Sakusseff 1 ), 
ein Schüler A. S. D o g i e 1 s am Darm der Fische feine Nervenfasern 
gesehen haben, die vom Plexus myentericus bis zur Schleimhaut 
ziehen und dort sogar das Darmepithel erreichen. Bestätigt sich 
dieser Befund, dann wäre ja der sensible Schenkel des den Darm- 

1) I. c. 

2 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



20 


L. R. Müller 


bewegungen vorstehenden Reflexes nachgewiesen. Ist der Reiz erst 
einmal auf den Plexus myentericus übergesprungen, so verbreitet 
er sich im ganzen Nervennetz und löst so die Darmbewegungen aus. 

Auf dem in Figur 1 des Textes wiedergegebenen Versuch einer 
schematischen Darstellung der Darminnervation, habe ich, obgleich 


Fig. l. 



dafür einstweilen keine histologischen Beweise beizubringen sind, 
ini Plexus submucosus sensible Ganglienzellen, deren Fasern mit 
den Darmzotten in Verbindung stehen, und motorische Zellen, 
welche die Muscularis mucosae innervieren, eingezeichnet. Auch 
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an den Zellen des Auerbach’schen Plexus myentericus glaubte 
ich reizaufnehmende, große Sternzellen, die ihre Fortsätze bis in 
die Mukosa schicken, und motorische Ganglienzellen, die den 
Muskeln mit kleinen Dendriten anliegen, unterscheiden zu müssen. 

Als reizauslösend kommen für die peristaltische Bewegung 
wohl hauptsächlich mechanische, bzw. taktile Momente in 
Betracht. Unverdauliche Stoffe wie Knochen oder Metall 
oder eine Gummikugel werden ebenso weiterbefördert wie 
Nahrnngsstoffe. 

Die Tonusschwankungen und die Pendelbewegungen 
sind nicht nur als Mischbewegungen aufzufassen, sie sind sicher 
auch Chemoreflexe, sie werden so lange fortgesetzt, so lange 
aus dem betreffenden Speisebrei noch resorbierbare Stoffe auf¬ 
genommen werden können. So kommt es, daß diese Bewegungs¬ 
form bei flüssiger Nahrung, z. B. bei Milch oder bei Bier gegen¬ 
über den peristaltischen Bewegungen, die hauptsächlich durch 
mechanische, taktile Reize ausgelöst werden, überwiegt. 

Auch für die Reflexvorgänge, welchen der Meißner’sche 
Plexus in der Snbmukosa vorsteht, kommen mechauische und 
chemische Reize in Betracht. Bei Andringen eines spitzen 
Gegenstandes gegen die Schleimhaut treten, wie das Exner 1 ) zu¬ 
erst nachgewiesen hat, lokale Kontraktionen der Muscularis mucosae 
auf, welche Verletzungen der Darmschleimhaut hintanhalten. 
Andererseits richtet sich die Tätigkeit der Darmdrüsen, die 
doch sicherlich auch von dem Plexus submucosus innerviert werden, 
ganz nach der Beschaffenheit, d. h. nach dem Chemismus des Darm¬ 
inhaltes. Je weniger uns ein Verständnis und eine Aufklärung 
der hier in Betracht kommenden nervösen Vorgänge möglich ist, 
desto mehr müssen wir die Zweckmäßigkeit und die sinnreiche 
Anordnung der Reflexe, welche der Nahrungs Verdauung und Re¬ 
sorption vorstehen, bewundern. 

Wenn es nun feststeht, daß keiner der hier geschilderten Re¬ 
flexe über das Ganglion coeliacum oder über das Rückenmark ver¬ 
läuft, daß sie vielmehr alle in der Darmwandung zustande kommen, 
so müssen wir uns fragen, welches ist dann die Aufgabe 
der zum Darme ziehenden Nerven? Bei Reizung der 
Mesenterialnerven kommt es zur Vasokonstriktion und zum Still¬ 
stand der Darmbewegungen. Nach Exstirpation der prävertebralen 
großen Gangliengruppen sind die Därme sehr hyperämisch, die 

1) Wie schützt sich der Verd&unngstrakt vor Verletzung mit spitzen 
Fremdkörpern. Pflügers Archiv 89, 253 1902, citiert nach Magnus. 
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Stühle werden durchfallig und blutig. Reizung des Splanchnicus 
verursacht Hemmung, solche des Vagus nach anfänglicher Hemmung 
Verstärkung der Peristaltik. Die schon von früheren Autoren 
aufgestellte Behauptung, daß bei sensiblen Reizen, wo sie auch am 
Körper gesetzt werden, über den Splanchnicus, die großen Bauch¬ 
ganglien und die Mesenterialnerven eine Hemmung auf die Darm¬ 
bewegung ausgeübt werde, wurde in jüngster Zeit von G. Hotz 1 2 3 ) 
einer eingehenden Nachprüfung unterzogen. Bei graphischer Dar¬ 
stellung der Darmtätigkeit konnte Hotz nun tatsächlich zeigen, 
daß Reiznng irgend eines peripherischen Nerven, welcher sensible 
Bahnen führt, z. B. Quetschung eines Hodens, Berührung der 
Cornea, ja selbst lediglich Streichen des Felles des Versuchstieres, 
jedesmal zu einer Hemmung der Darmbewegungen führte. Zu be¬ 
sonders lang anhaltender Beeinträchtigung der Darmbewegungen 
kam es, wenn das parietale Peritoneum oder auch eine Darm¬ 
schlinge irgendwo mechanisch gereizt wurde. Diese Hemmungen 
fallen aber nach doppelseitiger Durchschneidung der Splanchnici 
fort, während sie nach Durchtrennung der Vagi erhalten bleiben. 
Die Bahn dieser Hemmungsreflexe verläuft also durch den be¬ 
treffenden sensiblen Nerven nach dem Rückenmark und von da 
über die Nervi splanchnici zu den prävertebralen Ganglien und 
über die Mesenterialnerven zu den motorischen Darmzentren. 
Von großer theoretischer Bedeutung scheint mir die Fesstellung 
von Meitzer und Auer 4 ), daß die Hemmung der Darmtätigkeit 
bei Reizung des parietalen Peritoneums auch nach Durchschneidung 
des Rückenmarkes in seinem obersten Brustteil noch erfolgt, daß 
also die bewußte Empfindung des Schmerzes zum Zustandekommen 
des Hemmungsreflexes nicht notwendig ist. Ähnliche Beobachtungen 
machte E. Kehrer bei den Bewegungen des Uterus, auch hier 
tritt eine Hemmnng der Kontraktionen durch sensible Hautreize 
trotz hoher Durchtrennung des Rückenmarkes oder bei Ausschal¬ 
tung des Großhirns noch ein. Da wohl kaum zu vermuten ist, 
daß alle sensiblen Nerven des Körpers durch intraspinale Fasern 
mit allen vegetativen Bahnen verbunden sind, so sprach ich schon 
an anderer Stelle 8 ) die Vermutung aus, daß durch lebhafte sensible 


1) Beiträge zur Pathologie der Darmbewegungen. Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie, 20. Bd. Heft II 1909. 

2) Studies from the Rockefeller Institute, Vol. 7 1907 p. 3 u. 165, citiert 
nach Hotz. 

3) Allgemeine Bemerkung zur Physiol. des vegetat. Nervensystems. Deutsche 

med. Wochenschr. 1911 Nr. 13. 
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Reize eine allgemeine Veränderung der Erregungsverhältnisse 
(Bioelektrizität?) des Rückenmarkes erfolgt, die ihrerseits dann über 
die Rami communicantes, beim Darme über die Splanchnici eine 
Hemmung auf die visceralen Nerven ausübt. Ohne Zweifel üben 
die Stimmungen, wie die Angst, die Furcht oder die Freude auch 
über den Splanchnicus eine Einwirkung auf die Tätigkeit des 
Darmes aus. Wenn darüber auch keine experimentellen Unter¬ 
suchungen vorgenommen worden sind, so spricht doch gerade der 
Umstand, daß es im Anschluß an Emotionen häufig zu raschen 
Entleerungen kommt, dafür, daß der Splanchnicus superior oder 
inferior dabei im Spiele ist, denn der Einfluß des bewegungs¬ 
anregenden Vagus reicht sicher nicht über den Dünndarm analwärts. 

Eine besonders wichtige Aufgabe der extra¬ 
intestinalen Nerven ist die Regelung der Blutver- 
s o r g u n g. Schon lange ist es bekannt, daß das vom Splanchnicus 
innervierte Gefäßgebiet bei allen Blutverschiebungen eine be¬ 
deutungsvolle Rolle spielt. Kommt es in der Peripherie des 
Körpers zur Vasokonstriktion, so nehmen ausgleichend die Ab¬ 
dominalgefäße reichlich Blut auf. Umgekehrt wird bei der Gefäß¬ 
erweiterung in der Haut den Bauchorganen Blut entzogen. Na¬ 
türlich bedingt auch die Nahrungsaufnahme und die Verdauung 
Veränderungen in der Blut Verteilung. Vom Splanchnicus ist es 
nun sichergestellt, daß er vasokonstriktorischen Einfluß hat. Es 
ist dies eine Tatsache, die sich leicht durch Reizung des Splanch¬ 
nicus bestätigen läßt. Hotz *) geht soweit, daß er die bei Reizung 
des Splanchnicus anftretende Hemmung der Darmbewegungen als 
eine Funktion der Vasomotoren anspricht. Erwiesenermaßen be¬ 
dingt Hemmung der Blutzufuhr auch stets ein Sistieren der Darm¬ 
bewegungen. Nach Durchschneidung des Splanchnicus oder gar 
nach Exstirpation der prävertebralen Ganglien tritt starke Hyper¬ 
ämie sämtlicher Bauchorgane auf. 

Nach diesen Erörterungen ist die oben aufgeworfene Frage, 
welche Aufgabe die zum Darme ziehenden Nerven haben, unschwer 
zu beantworten: Der Splanchnicus und die Mesenterial¬ 
nerven haben die automatisch in den Darmwandungen 
ausgelösten Bewegungsvorgänge den Vorgängen im 
übrigen Körper anzupassen. Wie wichtig eine solche Re¬ 
gulierung ist, mag das Beispiel des Durchbruches einer appen- 
dizitischen Ulceration zeigen. Mit der Reizung des Peritoneums 
und mit dem Auftreten des Schmerzes kommt es über den Splanch- 

1) L e. 
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nicus zum Stillstand der Darmbewegungen und damit wird die 
Möglichkeit der Lokalisierung des Infektionsprozesses geboten. 
Die Notwendigkeit, daß die durch den Splanchnicus regulierte 
Blutversorgung der abdominalen Organe sich durchaus der Blut¬ 
verteilung im übrigen Körper anpaßt und die Notwendigkeit, daß 
zur Regelung der gleichmäßigen Körperwärme auf nervösem Wege 
beständig Verschiebungen der Blutverteilung vorgenommen werden 
müssen, leuchtet ohne weiteres ein. Am wenigsten können wir 
noch verstehen, welchen Zweck es hat, daß auch psychische 
Vorgänge wie die Angst und die Erwartung einen Einfluß auf die 
Darmbewegungen ansüben. Wir müssen uns hier mit dem Hin¬ 
weis begnügen, daß alle Organe, welche vom vegetativen Nerven¬ 
system versorgt werden, in ihrer Innervation eine Abhängigkeit 
von den emotionellen psychischen Vorgängen zeigen. 

Einer besonderen Besprechung bedürfen die Bewegungs¬ 
vorgänge des Dickdarmes und des Mastdarmes. Schon 
im Jahre 1890 hat Jakoby 1 2 ) durch direkte Besichtigung der 
Därme im isotonischen Bad festgestellt, daß im proximalen Ab¬ 
schnitt des Dickdarmes welcher dem menschlichen Cöcum und dem 
Colon ascendens entspricht, regelmäßig antiperistaltische Be¬ 
wegungen sich einstellen. Im 2. Abschnitt des Colons sollen da¬ 
gegen nur tonische Kontraktionen und analwärts gerichtete peri¬ 
staltische Wellen auftreten. Von Cannon *) konnten diese Angaben 
auf Grund von Röntgenuntersuchungen an der Katze bestätigt 
werden. Die Beobachtungen am Menschen (Holzknecht-Wien 
und andere) haben bis vor kurzem keine Beweise für das Auftreten 
von Antiperistaltik im oralen Teil des Colons erbringen können. 
Von allen Seiten wurde auf die Unbeweglichkeit und die Ruhe 
des wismutgefüllten Dickdarmes hingewiesen, nur Holzknecht 3 ) 
hat in ganz vereinzelten Fällen eine ruckweise, analwärts ge¬ 
richtete Weiterbeförderung des Dickdarminhaltes gesehen. In 
jüngster Zeit sind nun mehrere Arbeiten erschienen, die sich mit 
der Dickdarmbewegung beschäftigen. G. Böhm 4 ) (München) hat 
Photogramme gewonnen, die die Annahme einer Antiperistaltik 
am menschlichen Dickdarm sehr plausibel erscheinen lassen und 

1) Schmiedebergs Archiv 27 p. 119. 

2) Americ. Journ. of physiol. Bd. 6 Jan. 1902 Nr. 5 n. Proceed. of the Soc. 
for exper. Biol. a. Med. IV 1906. 

3) Münchner med. Wochenschrift 1909. 

4) Die spastische Obstipation und Beziehungen zur Antiperistaltik. Dieses 
Archiv Bd. 102. 
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zwar glaubt er mit C an non annehmen zu können, daß diese anti¬ 
peristaltischen Bewegungen von einem Kontraktionsring im ersten 
Drittel des Quercolons ihren Anfang nehmen. G. v. Bergmann 
und E. Lenz 1 ) sahen bei direkter Beobachtung des durch Wismut- 
klystiere gefüllten Dickdarms niemals regelrechte antiperistaltische 
Wellen, wohl aber konnten auch diese Autoren einen „Hin- und 
Hertransport flüssigen Inhaltes in dem proximalen Dickdarmab¬ 
schnitt“ feststellen. Wie dem auch sei, ob es sich um wirkliche 
Retroperistaltik oder um pendelbewegungsartige Tonusschwankungen 
handelt, auf alle Fälle liegen „Mischbewegungen“ vor, die 
so lange durcbgeführt werden, bis es durch genügende Flüssigkeits¬ 
resorption zur Eindickung des vom Dünndarm her vorgeschobenen 
dünnbreiigen Chymus gekommen ist. Nun erst wird die Passage 
nach dem distalen Teil des Colons freigegeben. Über die Art und 
Weise des weiteren Transportes sind aber auch die Auffassungen 
verschieden. Ein Teil der Autoren und zwar hauptsächlich der¬ 
jenige, welcher an Tieren experimentiert hat, nimmt an, daß durch 
Kontraktionsringe von dem im proximalen Colon eingedickten 
Fäkalbrei kleine Mengen „abgepflückt“ werden und in außerordent¬ 
lich träger Peristaltik als Skybala weiter befördert werden. Nach 
Holz kn echt kommt es in 24 Stunden nur ein paarmal zu einer 
plötzlichen Vorwärtsbewegung der Kotsäule nach dem Rectum zu. 
v. Bergmann und Lenz haben auch rasche und ausgiebige 
motorische peristaltische Aktionen des distalen Dickdarmabschnittes 
gesehen, nur sind diese nach ihren Erfahrungen lange nicht so 
selten wie dies Holz kn echt annimmt. Man muß allerdings in Be¬ 
tracht ziehen, daß es sich bei den Beobachtungen der letztgenannten 
Autoren nicht um die Weiterbeförderung von Ingesten handelt, 
die per os aufgenommen wurden, sondern um die Ausscheidung von 
Wismutklystieren, denen noch dazu zur Anregung der Peristaltik 
Purgen beigemengt war. 

Mit der Tätigkeit des Mastdarmes und mit der Ausstoßung 
der Ingesta aus dem Körper ändern sich die Innervationsverhält¬ 
nisse des Darmes prinzipiell. Sind die Bewegungen des Magens, des 
Duodenums, des Dünndarmes und des Dickdarmes gänzlich unserer 
Willkür entzogen, so sind wir doch — bis zu einem gewissen Grade 
wenigstens — imstande, die Bewegungen des Rectums zu beein- 

1) Über die Dickd&rmbewegungen des Menschen. Deutsche naed. Wochenschr. 
1911 Nr. 31. Vergleiche auch G. Schwarz, Zur Physiologie und Pathologie 
der menschlichen Dickdarmbewegnngen. Münch, med. Wochenschr. 1911 Nr. 28. 
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Aussen. Ähnlich wie der willkürlich ausgeführte SchluckreAex der 
Pharynxmuskulatur ohne Aufenthalt in den der glatten Ösophagus¬ 
muskulatur übergeht, so greifen auch bei der Entleerung der 
Nahrungsreste die Funktionen der Darmmuskulatur und der quer¬ 
gestreiften Muskeln am Beckenboden glatt ineinander ein. Die 
Anregung, der Drang zur Defäkation tritt auf, sobald die Eotsäule 
aus der Flexura sigmoidea nach dem Rectum vorgeschoben wird. 
R. Zimmer mann 1 ) hat im Augsburger Krankenhaus nach¬ 
gewiesen, daß die Rectalschleimhaut zwar gegen Berührung und 
gegen Schmerzeindrücke, gegen Wärme und Kälte unemphndlich ist, 
daß aber von ihr schon unbedeutende Spannungsunterschiede sofort 
empfunden werden; spürt man doch jede in die Ampulla recti ein¬ 
tretende Gasmenge, auch wenn sie noch so gering ist. Ist man 
nun in der Lage, dem Drange nachzugeben, so läßt sich, falls die 
Expulsionsbewegungen des Darmes noch nicht mit der notwendigen 
Stärke in Aktion treten, der EntleerungsreAex dadurch anregen, 
daß man — meist in hockender Stellung — durch die willkürlich 
zu innervierende Bauchpresse die Kotsäule noch weiter nach unten 
vordrängt. Dadurch wird eine kräftige Peristaltik des Rectums 
ausgelöst und nachdem wie bei jeder Peristaltik die distal von 
der zu befördernden Masse gelegene Muskulatur erschlafft wurde, 
d. h. nachdem die beiden Schließmuskeln des Afters, der Sphincter 
ani internus und externus sich geöffnet haben, werden die Exkre¬ 
mente ausgestoßen. 

Nach der Entleerung erfolgt der Schluß der Sphincteren endlich 
mit Hebung des Beckenbodens durch den Levator ani und der 
gleichzeitigen Zusammenziehung des äußeren Schließmuskels. Dieser 
letzte Akt wird willkürlich und bewußt über lange Bahnen, 
die vom Gehirn nach den untersten motorischen Yorderhorngan- 
glienzellen im Conus terminalis ziehen, ausgeführt. Dagegen ver¬ 
läuft der ReAexvorgang, welcher den peristaltischen Bewegungen 
des Enddarmes vorsteht, zweifellos ausschließlich in der an Gan¬ 
glienzellengruppen und Nervenbündeln so außerordentlich reichen 
Rectalwandung. 

Bei breiigen oder gar Aüssigen Stühlen bedarf es zum Zu¬ 
standekommen des Entleerungsprozesses nicht erst der Anregung 
durch die Bauchpresse. Mit dem Nachlaß der willkürlichen 


1) Experimentelle Untersuchungen über die Empfindungen in der Schlund- 
rühre und im Magen, in der Harnröhre und in der Blase und im Enddarm. 
Mitteil, aus den Grenzgebieten d. Med. u. Chirurgie 20. Bd. 1909. 
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„Hemmung“, die bis zum Erreichen einer Defäkationsmöglichkeit 
einzusetzen hat, gewinnt die Defäkationsperistaltik freie Bahn. 
Gegenwärtig ist es wohl noch nicht möglich, mit Sicherheit zu 
entscheiden, ob vom Rückenmark aus direkt eine Hemmung auf 
die Peristaltik der glatten Rectalmuskulatnr ausgeübt werden 
kann (als Ganglienzellengruppe kämen dann wohl die Zellen der 
intermediären Zone im Conus in Betracht), oder ob durch die will¬ 
kürliche Kontraktion des Levator ani und des Sphincter ani 
externus die peristaltischen Bewegungen des Enddarmes gehemmt 
werden. Aus der Tatsache, daß bei Zerstörung des Conus keine 
Hemmung auf die Peristaltik des Enddarmes ausgeübt werden 
kann, daß es also zur Incontinentia alvi kommt, ist kein Schluß 
für die Beantwortung der vorliegenden Frage zu ziehen, denn mit 
den untersten Sakralsegmenten werden sowohl die motorischen 
Ganglienzellen für die quergestreiften Muskeln des Beckenbodens 
als auch die in Betracht kommenden Zellen der intermediären 
Zone ausgeschaltet. 

Ähnlich wie beim Mastdarm liegen ja die Verhältnisse bei der 
Blaseninnervation. Auch hier können die mit zunehmender Füllung 
auftretenden Kontraktionen durch die Wirkung des willkürlich 
innervierten Compressor urethrae gehemmt werden. Ja, es ist 
sogar möglich, durch diesen Muskel die im Gang befindliche Miction 
zu unterbrechen und. die weitere Zusammenziehung des Detrusor 
urinae aufzuhalten. Auf Grund dieser Tatsachen möchte ich mich 
doch dahin aussprechen, daß der eigentliche Hemmungsvorgang 
sowohl bei der Blasen- als bei der Rectalmuskulatur durch die 
Kontraktion der willkürlichen, quergestreiften Muskeln bedingt wird, 
d. h. daß solange diese Muskeln angespannt sind, die außerhalb 
des Rückenmarks geschlossenen Expulsionsreflexe nicht mit der 
Kraft und Ergiebigkeit in Aktion treten, die ihnen zur Verfügung 
steht, wenn die Exkrete freien Lauf haben. 

Bei festem Stuhl kann durch die Hemmungsinnervation der 
auftretende Stuhldrang unterdrückt werden und es dauert unter 
Umständen viele Stunden, bis aufs neue sich das Bedürfnis nach 
Stuhlentleerung wieder einstellt. Also nur das Eintreten der 
Kotsäule in die Ampulla recti und der damit auftretende Spannungs¬ 
unterschied in der Rectalwand verursacht eine Empfindung. Das 
Verweilen von Skybala im Mastdarm braucht keine Sensation aus¬ 
zulösen. Können wir uns bei der Digitaluntersuchung doch oft von 
dem Vorliegen reichlichen Stuhles überzeugen. Erst wenn weitere 
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Massen aas der Flexura sigmoidea nachgeschoben werden, tritt 
wieder Bedürfnis zur Entleerung auf. 

Ist das Rectum infolge von Erkrankung oder Exstirpation 
des Conus *) oder infolge von Durchschneidung der hinteren Wurzeln 1 2 3 * * ) 
ganz unempfindlich, so werden nach langer Stuhlverhaltung die 
Kotballen durch die vis a tergo doch schließlich herausbefördert. 
Die Bauchpresse tritt dabei nicht in Aktion. Die Hunde, denen 
der Conus herausgenommen wurde, nehmen keine Defäkations- 
stellung ein, sie verlieren die Skybala unter dem Laufen. 

Antagonistische Innervation des Darmes. 

Geradeso wie die Pupillen, die Speicheldrüsen, das Herz und der 
Magen, so erhält auch der Darmkanal in seinen verschiedenen 
Teilen stets von zwei getrennten Stellen des cerebrospinalen Nerven¬ 
systems antagonistische Impulse. 

Der Dünndarm steht unter dem Einfluß des Vagus und des 
oberen Splanchnicus (vergleiche Abbildung2 im Text). Bei Reizung 
des Vagus sahen die Experimentatoren nach kurzer Hemmung 
eine Verstärkung der Darmbewegungen und zwar erstreckt sich 
die anregende Wirkung weniger auf die peristaltischen Kontrak¬ 
tionen als auf die Tonus- und die Pendelbewegungen. Nach Durch- 
schneidung des Vagus sind deutliche Veränderungen in den 
Darmbewegungen nicht zu konstatieren. Wieweit analwärts die 
anregende Tätigkeit der Vagi reicht, läßt sich schwer feststellen; 
von den Autoren, die hierüber Untersuchungen angestellt haben, 
wird angenommen, daß sich der Einfluß des Vagus bis zum Colon 
ascendens ausdehne. Durch makroskopisch-anatomische Präparation 
kann man darüber keinen Aufschluß holen, da die Vagusfasern nicht 
direkt zum Darme ziehen, sondern sich in die großen Bauchganglien, 
in den Plexus solaris einsenken. Die Aufgabe und der Zweck des 
beschleunigenden und verstärkenden Einflusses des Vagus auf die 
Darmbewegung sind noch nicht festgestellt. Cash 8 ) will gesehen 

1) L. R. MUller, Über die Exstirpation der unteren Hälfte des Rücken¬ 
markes und deren Folgeerscheinungen. Deutsche Zeitschrift für Nervenheil¬ 
kunde 30. Bd. 

2) L. Merzbacher, Die Folgen der Durchschneidung der sensiblen Wurzeln 
im unteren Lnmbalmark. itn Sakralmarke und in der Cauda eqnina. Pflügers 
Archiv Bd. 92 1902. 

3) Proc. Royal. Soc. XL. 1212 1886, citiert nach A. F. Hertz. Constipation 

and allied intestinal disorders. London, Henry Frowde Oxford University 

Press 1909. 
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haben, daß die Dünndarmperistaltik des Hunden beim Geruch von 
Futter, beim Schlucken und beim Eintritt der Nahrung in den 
Magen zunahm, welche Bewegungsverstärkung wohl auf eine An¬ 
regung durch den Vagus zurtickzuführen sei. 

Fig. 2. 



Der Splanchnicus ist der ausgesprochene Hemmungs¬ 
nerv des Darmes, er hat also eine dem Vagus gegensätzliche 
Wirkung. Schon oben wurde wiederholt erwähnt, daß die Splanch- 
nicushemmung bei allen Schmerzempfindungen, wo sie auch im 
Körper zustande kommen und bei allen seelischen Emotionen auf- 
tritt. Resektion beider Vagi hat, wie Hotz neuerlich wieder ge- 
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zeigt hat, keinen Einfluß auf diese reflektorischen Hemmungen der 
Darmbewegungen. Auch nach einseitiger Durchschneidung des 
Splanchnicus übt jede schmerzhafte Reizung von sensiblen Fasern 
eine beeinträchtigende Wirkung auf die Dünndarmbewegungen aus. 
Sind dagegen beide Splanchnicusbündel durchtrennt, so zeichnen 
sich die Darmbewegungen durch große Gleichmäßigkeit vor den 
normalen Verhältnissen aus, da kein störender Einfluß mehr an die 
Darmschlingen und die in diesen entstehenden Reflexbewegungen 
mehr herantreten kann. Sichergestellt ist, daß dem Splanch¬ 
nicus auch eine verengernde Einwirkung auf die Darmgefäße 
zukommt. Ob diesen vasokonstriktorischen Bahnen im Splanchnicus 
vasodilatatorische im Vagus gegenüberstehen, ist zwar noch 
nicht absolut sicher erwiesen *), aber wohl plausibel. Der Einfluß 
des Splanchnicus superior reicht bis zur Flexura coli dextra, 
wenigstens ziehen bis dorthin die aus dem oberen prävertebralen 
Ganglion entspringenden Mesenterialnerven. 

Das Colon transversum, das Colon descendens, die Flexura 
sigmoidea und das Rectum werden von postganglionären Fasern 
aus dem Ganglion mesentericum inferius versorgt und 
zu diesem ziehen Rami communicantes aus den oberen Lumbal¬ 
nerven, welche Langley als Nervus splanchnicus inferior, 
bezeichnet (vergleiche Abbildung 2 im Text). Außerdem erhält 
das Colon descendens, die Flexur und der Mastdarm noch feine 
Nervenbündel aus den unteren Sakralnerven. Diese letzteren 
werden meistens unter dem Namen Nervus erigens zusammengefaßt. 
Die von Langley gewählte Bezeichnung Nervus pelvicus scheint 
aber, da die Nervenbündel durchaus nicht alle mit der Erektion 
etwas zu tun haben, glücklicher. Bevor sie zum Darme treten, 
durchziehen sie den mit Ganglienzellen dicht besetzten Plexus 
haemorrhoidalis, welcher wiederum mit den Nervis hypogastricis 
und dem Plexus hypogastricus mit seinen Ganglienknoten in Be¬ 
ziehung steht. 

Also auch der Enddarm erhält von zwei ver¬ 
schiedenen Stellen des Rückenmarkes, vom oberen 
Lendenmarke und vom unteren Sakralmark bzw. vom 
Conus Innervationen. Durch klassische Untersuchungen von 


1) Bunch, On the vasomotor nerves of the small Intestine. Jonrn. of 
Physiol. Vol. 24 1899 (citiert nach Hotz), will nach Reizung des peripheren 
Vagus Vasodilatation mit allgemeiner Drucksenkung iin Darmgebiet gesehen 
haben. 
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Langley und Anderson 1 ) ist am Kaninchen gezeigt worden, 
daß auch durch diese zwei Nervenbahnen gegensätzliche 
Impulse zum Darme geleitet werden. Reizung der oberen Lumbal¬ 
nerven oder des Ganglion mesentericnm inferius hat beim Kaninchen 
und bei der Katze Hemmung der Darmbewegungen und 
Blässe der Schleimhaut zur Folge. Dagegen verursacht 
Reizung der Cauda equina oder der von den unteren Sakralnerven 
zum Darme ziehenden Bündel Kontraktion und Peristaltik so¬ 
wohl der Längs- als der Ringmuskulatnr und Rötung der Mast¬ 
darmschleimhaut. Wenn auch beim Hunde die antagonistische 
Wirkung der lumbalen und der sakralen Innervation des Enddarmes 
nicht mit so überzeugender Klarheit dargetan werden kann wie beim 
Kaninchen und bei der Katze, so ist es doch sicher erlaubt, diese gegen¬ 
sätzliche Innervation des Enddarmes mit dem Antagonismus zwischen 
dem Vagus und dem Splanchnicus superior in Parallele zu setzen. 

Ähnlich wie die Anfangsteile des Verdauungskanals, wie 
der Magen und seine Drüsen sich nach den mannigfaltigen Be¬ 
dingungen der äußeren Welt richten müssen und unter dem Einfluß 
von bedingten Reflexen (Pawlow) stehen, so muß im Gegen¬ 
satz zu dem Dünndarm und zum proximalen Teil des Dickdarmes 
auch der Enddarm in seinen Bewegungen sich den gegebenen 
äußeren Verhältnissen anpassen. Geradeso wie bei der Magen¬ 
innervation psychische Vorgänge (Stimmungen, Appetit) durch die 
Vermittlung des Vagus eine Rolle spielen, so verlaufen auch über 
die zum Enddarm ziehenden Nerven „bedingte“ Psychoreflexe. 
Kommt es doch z. B. nach Entblößen des Gesäßes und beim Sitzen 
auf der Schüssel häufig auch ohne daß die Bauchpresse in Tätigkeit ge¬ 
setzt wird zur Stuhlentleerung, während andererseits bei abgelenkter 
Aufmerksamkeit und dem Drang der Geschäfte sich auch zu der 
gewohnten Defäkationszeit kein Bedürfnis einstellt. Dem bei 
seelischen Erregungen auftretenden Erbrechen sind die Emotions¬ 
diarrhöen an die Seite zu stellen. Es mag hier aber nochmals 
betont werden, daß auch die zum Enddarm ziehenden Nerven nicht 
dessen Muskeln direkt innervieren, sondern lediglich auf die in den 
Darmwandungen zustande kommenden und dort geschlossenen Reflexe 
einen hemmenden oder einen anregenden Einfluß ausüben, kann man 
doch Tieren die unteren Rückenmarkabschnitte exstirpieren, ohne daß 
die Bewegungen des Dickdarmes oder des Rectum s darunter leiden. 


1) On the Innervation of tlie Pelvic and adjoining Viscera. Journal of 
Physiologe, Yol. 18 Nos. 1 u. 2 1895. 
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Beeinflussung der Durratitigkeit durch im Blute 
kreisende Stoffe. 

Die den Darmbewegungen vorstehenden Ganglienzellen des 
Anerbach ? schen Plexus werden aber in ihrer Tätigkeit nicht 
nur durch mechanische und chemische Reize der Darmschleimhaut 
und durch Innervationen, welche vom Vagus, vom Splanchnicus 
oder vom Pelvicus über die Mesenterialnerven zur Darmwandung 
gelangen, beeinflußt: ähnlich wie im übrigen vegetativen Nerven¬ 
system, so wirken auch hier Stoffe, die im Blute zirkulieren 
und Gifte, die wir in die Blutbahn einspritzen, direkt auf die 
Ganglienzellen des Plexus rayentericus ein. So ist es eine bekannte 
Tatsache, daß einige Zeit nach Einführung von Speisen in den 
nüchternen Magen, besonders aber nach dem Frühstück, bei anderen 
Leuten nach dem Mittagessen sich zur Entleerung drängende Be¬ 
wegungen im Enddarm einstellen. Nach den Untersuchungen 
Zuelzer's wird diese Peristaltik durch einen Stoff ausgelöst, der 
bei der Magen Verdauung entsteht und ins Blut übergetreten die 
Darmmuskulatur zur Tätigkeit anregt. Es ist Zuelzer gelungen, 
dieses „Hormon“ aus den Magen Wandungen, wenn sie auf der 
Höhe der Verdauung herausgenommen wurden, zu isolieren. Die 
subkutane Einspritzung des Peristaltikhormons soll, wie eine schon 
ziemlich umfangreiche Literatur behauptet, in Fällen von chro¬ 
nischer Obstipation oder von paralytischem Ileus vielfach recht 
gute Erfolge haben. 

Auch auf den Sekretionsapparat des Darmes wirken 
Stoffe, die bei der Verdauung in die Blutbahn resorbiert werden, 
Reize aus 1 ). 

Inwieweit die Produkte der inneren Sekretion auf die 
Darmbewegungen und auf die Tätigkeit der Darmdrüsen wirken, 
ist meines Wissens noch nicht eingehender studiert. Die bei der 
Basedowschen Krankheit sich manchmal einstellenden Diarrhöen 
sind sicherlich durch die krankhaft vermehrte Sekretion der Schild¬ 
drüse verursacht 


\) Vergleiche B. Molnar, Zur Analyse des Erregnngs- und Hemmuiigs- 
mechanismns der Darmsekretiou. Deutsch, med. Wochenscbr. 1909 p. 1384. 

2 : Bayer uud Peter, Zur Kenntnis des Neurochemismus der Hypophyse 
(Arcb. f. exper. Patbol. u. Pharmak. Bd. 64) stellten fest, daß Hypophysenextrakt, 
„Verkleinerung der rhythmischen Kontraktionen“ des Darmes bedingt, das Ver¬ 
schwinden der Bhythmizität ist stets mit einer Tonusvermindernng des Darmes 
verbunden. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



Die Darminnervation. 


33 


Die Arzneimittel, welche vom Blutwege aus die Darm¬ 
bewegungen beeinflussen, greifen wohl auch meist an dem Nerven¬ 
geflecht der Darmwandungen selbst an. So bat Magnus 
nachgewiesen, daß Senna nach subkutaner Einverleibung am 
Auerbach’schen Plexus des Dickdarmes mit seinem Antrieb zur 
Peristaltik einsetzt. Zum Teil lösen Stoffe aber, wie das Pilo¬ 
karpin und das Physostigmin über die Vagusendigungen An¬ 
regung oder wie das Adrenalin über den Splanchnicus und 
seine Endapparate Hemmung auf die Darmbewegung aus. Wieder 
eine andere Wirkung hat das Nikotin, indem es die Beizüberleitung 
von den prä- auf die postganglionären Fasern unterbricht, und so¬ 
mit in den großen, prävertebralen Bauchganglien seinen 
pharmakodynamischen Einfluß ausübt. Mit vielem Fleiße und mit 
gutem Erfolge wurden in den letzten Jahren Von den Pharma¬ 
kologen die Angriffspunkte und die Wirkungsweise einzelner Alka¬ 
loide und gewisser vom Körper selbst produzierter Stoffe studiert 
und dem Verständnis näher gebracht. 

Pathologie der Darmbewegungen. 

Über Störungen der Darmbewegungen, die durch Gehirn¬ 
oder Rückenmarkserkrankungen bedingt werden, ist meines 
Wissens nichts bekannt. Bei Gehirnläsionen, die mit Bewußtseins¬ 
trübungen einhergehen, kommt es allerdings häufig zu Verstopfung 
oder zu unwillkürlichem Stuhlabgang. Diese Beeinträchtigung der 
normalen Defäkation ist aber lediglich dadurch bedingt, daß der 
Eintritt der Kotsäule in das Rectum und damit der Stuhldrang 
infolge der Störung des Bewußtseins nicht gefühlt wird, somit 
unterläßt es der Kranke, durch Anwendung der Bauchpresse den 
Defäkationsprozeß auszulösen. Kommt es aber infolge der zu¬ 
nehmenden Füllung des Rectums oder infolge der dünnen Konsistenz 
des Stuhles zur spontanen Erregung der Expulsionsperistaltik, so 
■empfindet der Patient auch davon nichts und wird den Stuhl unter 
sich gehen lassen. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei Querschnittsläsionen 
des Rückenmarkes. Auch hier sind die Bahnen, welche die 
Empfindung von der stärkeren Füllung des Enddarmes oder vou 
sehr lebhaften Kontraktionen dort nach dem Gehirn zu leiten, unter¬ 
brochen und das Ergebnis davon ist: anfängliche Verhaltung des 
Stuhles und später unwillkürlicher Abgang der Exkremente. Liegt 
die Querschnittserkrankung im Halsmark oder im Brustmark, so 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. 105. Bd. 3 
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ist auch die willkürliche Anspannung der Bauchpresse und damit 
das Auslösen des Defäkationsreflexes unmöglich. 

Bei Zerstörung des untersten Rückenmarkabschnittes 
sind die Ganglienzellen, welche den quergestreiften Sphincter ani 
externus in tonischer Kontraktion halten, außer Funktion gesetzt. 
Solche Kranke haben nicht selten bei stärkeren Kontraktionen 
des Rectums und der Flexura sigmoidea eine undeutliche, dumpfe 
Empfindung von der einsetzenden Stuhlentleerung, die wohl über 
den Splanchnicus inferior nach dem Lumbalmark und von dort 
nach dem Gehirn geleitet wird. Infolge der Kernlähmungen der 
quergestreiften Muskulatur des Beckenbodens können solche Kranke 
den Sphincter ani nicht zusammenpressen und somit der Peristaltik 
des Rectums keine Hemmung entgegensetzen. Auch sie leiden an 
der Incontinentia alvi. Für gewöhnlich aber besteht Obstipation, 
denn infolge der Unterbrechung der in das unterste Rückenmark 
eintretenden sensiblen Fasern wird die Anfüllung des Rectums mit 
Kot und die Ausdehnung seiner Wandungen nicht empfunden und 
der Defäkationsreflex wird erst bei der Ansammlung von großen 
Massen ausgelöst. 

Krankheitsprozesse, bei denen die Splanchnici oder die 
Nervi pelvici alteriert werden, kommen sicher gar nicht so sehr 
selten zustande. So ist es wohl anzunehmen, daß diese Nerven bei 
dem Wachstum von carcinomatösen Drüsen entlang der Bauch¬ 
wirbelsäule oder im kleinen Becken in ihrer Funktion beeinträchtigt 
werden. Störungen in der Darminnervation aber, die dadurch ver¬ 
ursacht werden würden, sind bisher nicht beschrieben. Das mag seinen 
Grund einmal darin haben, daß die Ausschaltung dieser Nerven 
kaum je akut, sondern immer allmählich erfolgt, und daß die nervösen 
Apparate in den Darmwandungen nun selbständig Weiterarbeiten. 
Andererseits haben Kranke mit Tumorbildungen an der hinteren 
Bauchwand und im Becken soviel andere Beschwerden, daß es schwer 
zu entscheiden ist, welche Störungen nun auf Reizung oder auf Aus¬ 
schaltung der präganglionären Nervenbahnen zurückzuführen sind. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei den großen prävertebralen 
Ganglien, wie dem Ganglion coeliacum und dem Ganglion 
mesentericum inferius. Typische Krankheitsbilder, die auf 
Läsion dieser nervösen Gebilde zurückzuführen waren, sind in der 
menschlichen Pathologie nicht bekannt, wohl aber wissen wir aus 
Tierversuchen Popielski’s *), daß nach Exstirpation des Ganglion 

1) Zur Physiologie des Plex. coeliac. (Experimentelle Untersuchung.) Archiv 
für Anatomie n. Physiologie 1903 S. 338. 
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coeliacum oder des Ganglion mesentericum inferius flüssige Stühle 
auftreten, die mit Blut und Gewebsfetzen untermengt sind, daß 
aber die Tiere nach anfänglicher Abmagerung diesen Eingriff 
überstehen können und wieder normale Stühle entleeren. 
H. St re hl 1 2 ) fand ebenso wie Popielski nach Herausnahme der 
prävertebralen Ganglien manchmal Ulcerationen im Darm, doch 
vermutet er, daß diese Geschwüre und die hämorrhagischen Verände¬ 
rungen der Schleimhaut auf die Manipulationen in der Gegend der 
Gekrößgefäße zurückznführen sind, daß somit diese Schleimhaut¬ 
veränderungen nicht eigentliche Folgen der Plexusexstirpation 
darstellen. Das eine aber ist festgestellt: nach Herausnahme der 
großen Ganglien der Bauchhöhle kommt es zu starker Hyperämie 
der Darmschleimhaut mit Exsudation von seröser Flüssigkeit in 
das Darmlumen. 

Von einer Erkrankungsform, welche auf eine Störung in der 
Funktion der Mesenterialnerven oder auf eine anatomisch nach¬ 
weisliche Veränderung der Ganglienzellen des Plexus myentericus 
oder submucosus zurückzuführen wäre, weiß die Pathologie noch 
nichts zu berichten. Der erste, welcher systematisch die Störungen 
der Darmbewegungen untersuchte, ist Hotz.®) Dieser Autor konnte 
feststellen, daß ein entzündlicher Zustand der Darmwandung allein 
noch keine Darmlähmung bedingt. Im Beginn der Peritonitis 
nimmt vielmehr die Darmtätigkeit zu. Staut sich der Inhalt des 
Darmes, so gehen die Tonusschwankungen und die Pendelbewe- 
gnngen in peristaltische Bewegungen über, die um so stärker 
werden, je schwerer das Hindernis zu überwinden ist. Die Peri¬ 
staltik besteht auch dann noch, wenn die anderen Bewegungsformen 
längst erloschen sind. Beim Meteorismus kommt es schließlich zur 
Darmlähmung, die sich nach Hotz um so bälder einstellt, je mehr 
der Darm gebläht und ausgedehnt ist. Sehr interessant ist auch 
die Konstatierung, daß der Splanchnicus auf den peritonitischen 
Darm gar keinen Einfluß mehr hat; äußere schmerzhafte Reize 
wie Druck auf den Testikel oder auch eine zweite Laparatomie 
üben nun keine hemmende Wirkung mehr auf die Darmbewe¬ 
gungen aus. Der Splanchnicus ist — wie Hotz vermutet — durch 
die toxische Wirkung der Peritonitis ausgeschaltet. 

Bei der akuten Gastroenteritis überwiegen zweifellos 

1) Über die Nerven der Bauchhöhle, insbesondere des Plexns coeliacus. 
Arch. f. klin. Chirurgie Bd. 76. 

2) Beiträge zur Pathologie der Darmbewegungen. Mitteil, ans d. Grenz¬ 
gebieten der Med. n. Chirurgie 20. Bd. 1909. 

3* 
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auch die peristaltischen Bewegungen. Infolge des Zurück- 
tretens der Tonusschwankuugen und der Pendelbewegungen wird 
die Resorption verhindert und der rasch weiter beförderte Darm¬ 
inhalt wird in flüssigem Zustand entleert. Bei den Tormina in- 
testinorum, die ohne Durchfall einhergehen, handelt es sich augen¬ 
scheinlich um eine Verstärkung aller Formen der Dünndarmbewe¬ 
gungen. Geschwürige Prozesse im Dünndarm, wie sie beim 
Deotyphus oder bei der Tuberkulose Vorkommen, haben durchaus 
nicht immer eine Beschleunigung der Darmperistaltik zur Folge. 

Weitaus die überwiegende Mehrzahl der Motilitätsstörungen, 
die der Arzt zu behandeln hat, spielen sich im Dickdarm ab. 
Da ist vor allem die zu lange durchgeführte Antiperistaltik 
im proximalen Dickdarmabschnitte als eine Ursache der Obstipation 
zu beschuldigen *). Durch die allzu lang fortgesetzten Mischbewe¬ 
gungen und die dadurch bedingte allzu ausgiebige Wasserresorption 
im aufsteigenden Aste des Colon werden die Ingesta zu sehr 
eingedickt und ausgenützt; dadurch wird auch der weitere Trans¬ 
port verzögert. 

Als weitere Ursache für die Obstipation kommt die Reflex- 
taubheit des Rectums in Betracht. In solchen Fällen be¬ 
dingt der Eintritt der Kotsäule in die Arapulla recti und die 
weitere Füllung und Ausdehnung des Mastdarms kein Bedürfnis 
zur Stuhlentlehrung. A. Hertz der sich sehr eingehend mit 
den Ursachen der Stuhlträgheit *) beschäftigt hat, führt diese Form 
der Obstipation auf „habituel disregard of the call to defaecation“ 
zurück. „It is this voluntary inhibition of defaecation with the 
consequent retention of faeces in the rectum, which leads the 
blunting (Abstumpfen) of the sensibility of the rectum, one of the 
most important factors in the production of a common variety of 
constipation.“ 

Das Gegenstück zu dem Krankheitsbild, welches durch Reflex¬ 
taubheit des Rectums bedingt ist, bildet der Tenesraus, bei 
welchem Symptom infolge eines Reizzustandes der Darmschleim¬ 
haut sehr häutige und schmerzhafte Entleerungsreflexe auftreten. 

1) Vergleiche u, a. R. Schütz, Über schweren chronischen Colonspasmus. 
Berl. klin. Wochenschr. 1910 Nr. 37. G. Böhm, Die spastische Obstipation und 
ihre Beziehungen zur Antiperistaltik, G. v. Bergmann u. E. Lenz, Über die 
Dickdarmbewegungen des Menschen. Deutsche med. Wochenschr. 1911 Nr. 31 
Und E. Stierlin, Über die Obstipation vom Ascendenstypus. Münch, med. 
Wochenschr. 1911 Nr. 30. 

2) Constipation and allied intestinal Orders. Oxford University Press 1909. 
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Eine seltenere Form der Stuhlverhaltung kann dadurch bedingt 
werden, daß andauernde Schmerzen über den Splanchnicns zu einer 
andauernden Hemmung der Darmbewegungen führen. So kommt 
es bei Reizzuständen des parietalen Peritoneums, bei Nierenstein-, 
bei Gallensteinkoliken oder bei chronischen Eierstocksentzündungen 
fewt stets zur Verhaltung des Stuhles, welches Symptom ohne Zweifel 
auf die durch den Schmerz ausgelöste hemmende Wirkung des 
Splanchnicus zurückzuführen ist. Schon Nothnagel hat darauf 
hingewiesen, daß „entzündete Hydrocelen, Kontusionen des Hodens, 
Operationen von Hämorrhoidalknoten das Bild eines akuten Darm¬ 
verschlusses bedingen können“. Wie auch Hertz betont, läßt 
sich in solchen Fällen durch das schmerzstillende Opium Stuhl*- 
entleerung herbeiführen. 

Schließlich ist noch eine Motilitätsstörung des Darmes zu er¬ 
örtern, die auf einen Nachlaß der Splanchnicuswirkung oder auf 
eine Erregung des Nervus pelvicus zurückzuführen ist, es ist das 
die Emotionsdiarrhoe. Bekanntlich führen bei Kindern Er¬ 
regungen sehr häufig zu rascher Stuhlentleerung, aber auch bei 
manchen Erwachsenen lösen Angstempfindungen zur Entleerung 
drängende peristaltische Bewegungen des Enddarmes aus. Da sich 
bei anderen Individuen seelische Erregungen in Reizzuständen 
des Vagus, in Erbrechen äußern, so möchte ich vermuten, daß es 
sich auch bei der Emotionsdiarrhoe weniger um Nachlaß des 
Splanchnicustonus als um eine Erhöhung des Tonus in den Becken* 
nerven handelt, die bekanntlich die Peristaltik anregen und die 
dem sakralen autonomen System entstammend, von vielen Autoren, 
namentlich von den Pharmakologen mit dem aus dem bulbären 
autonomen System entspringenden Vagus in Parallele gesetzt 
werden. 

Mit den Emotionsdiarrhoen sind auch die Formen von nervösem 
Durchfall zu besprechen, wie sie sich bei manchen Individuen 
auf Erkältungen, namentlich nach Durchnässung der Füße oder 
nach Kälteeinwirkungen auf den Leib einstellen. Auch hier ist 
die Beschleunigung der Darmbewegungen sicherlich auf Einflüsse, 
die durch die mesenterialen Nerven auf den Plexus myentericus 
einwirken, zurückzuführen. 

Sensible Darminnervation. 

Durch die Arbeiten von Lennander, welcher dem Darme 
wie den übrigen Organen der Bauchhöhle die Fähigkeit absprach, 
ihrerseits Schmerzempfindungen auszulösen, wurde die Frage nach 
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der Art der Entstehung und der Leitang der schmerzhaften 
Empfindungen im Darm angeschnitten. Der von Len n an der und 
Wilms vertretenen Auffassung, daß die von uns in den Darm 
verlegten Schmerzen nur durch Druck oder Zug am parietalen 
Peritoneum zustande kommen könnten, trat der Autor schon im Jahre 
1908*) mit einer Reihe von klinisch und experimentell gewonnenen 
Erfahrungen entgegen. Seitdem hat sich eine große Anzahl von 
Forschern mit dieser Frage beschäftigt. Aus dem zusammenfassenden, 
sehr eingehenden Referat, welches A. Neumann über diese 
Arbeiten erstattet hat 1 2 3 * * * * 8 ), ist zu entnehmen, daß die Auffassung 
von Lennander und Wilms, im Darme könnten ohne Vermitt¬ 
lung des vom cerebrospinalen Nervensysteme versorgten parietalen 
Peritoneums keine Schmerzen ausgelöst werden, nun definitiv wider¬ 
legt ist. Nicht nur bei Tieren treten beim Kneifen des Darmes 
Schmerzäußerungen auf, auch bei Menschen hat sich die durch die 
Unterbindung bedingte Reizung der Mesenterialnerven als sehr 
schmerzhaft erwiesen. In jüngster Zeit veröffentlichte A. Neu¬ 
mann-Wien experimentelle Untersuchungen über die Schmerz¬ 
leitung im Darme. 8 ) Danach erfolgt die Leitung von Schmerz¬ 
eindrücken, wie von Kneifen der Darmwandung durch den Plexus 
myentericus oralwärts bis zum nächsten Mesenterialnerv. Nach 
Ablösung der äußeren Längsmuskelschicht und des ihr anhaftenden 
Auerbach’ sehen Plexus ist der Darm unempfindlich. Ebensowenig 
gelingt es, nach Durcbschneidung des Darmes von der analwärts 
gelegenen Schnittfläche aus Schmerzäußerungen auszulösen. Darüber 
sind alle Autoren, welche hierüber experimentelle Untersuchungen 
angestellt haben, einig, daß Reizung des Splanchnicus 
heftige Schmerzen auslöst, daß also der Splanchnicus 
sensible Fasern enthält Die bei Kneifen des Darmes sich 
einstellenden Reaktionsbewegungen der Tiere bleiben nach Durch- 


1) L. R. Milller, Über die Empfindungen in unseren inneren Organen, 
Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 

2) Über die Sensibilität der inneren Organe. Kritisches Referat 118 Seiten. 
Zentralbl. für die Grenzgebiete der Medizin u. Chirurgie Bd. XIII 1910. 

3) Zur Frage der Sensibilität der inneren Organe: 

1. Mitteilung: Funktioneller Nachweis sensibler Fasern im Nervus 

splanchnicus u. Vagus. 

2. Mitteilung: Sensible Reizleitung entlang dem Darm. 

3. Mitteilung: Ein Beitrag zur Funktion des Plexus myentericus. 

Zentralblatt für Physiologie Bd. XXIV Nr. 26 u. Bd. XXV Nr. 2 1911. 
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schneidung beider Splanchnici ans. Langley 1 ) fand nach Durch- 
trennnng des Splanchnicus keine degenerierten Fasern in den zu¬ 
gehörigen weißen Kami communicantes; da er solche aber im zen¬ 
tralen Ende des Splanchnicus bei dfer Behandlung mit Osmiumsäure 
feststellte, kommt er zu dem Schlüsse, „that none of the afferent 
fibres of the splanchnic nerves have their trophic centre in the 
ganglia of the solar plexus“. Man wird wohl annehmen m&ssen, 
daß diese sensiblen Fasern des Splanchnicus ihr trophisches Zentrum 
in den Spinalganglien haben und über die hinteren Wurzeln in 
das Rückenmark einziehen. 

Unter welchen Umständen werden nun Empfin¬ 
dungen, oder gar Schmerzen vomDarme zumBewußt- 
sein geleitet? Die normalen, d. h. die physiologischen Darm¬ 
bewegungen verursachen zweifellos keine Empfindung, ebensowenig 
lösen taktile, chemische oder thermische Reize der Darmschleimhaut 
irgendwelche Sensation aus 2 ), und das ist gut so, sonst würden wir, 
ohne die Darmbewegungen beeinflussen zu können, beständig 
Empfindungen im Leibe haben und würden dadurch in unserer 
Aufmerksamkeit von wichtigeren Dingen abgelenkt werden. Etwas 
anderes ist es, wenn die Darmschlingen gebläht werden, dann kommt 
es zum Gefühl der Völle oder zu dem der Spannung und dieses 
wird zweifellos durch die stärkere Ausdehnung der Darm wandung 
verursacht. So schreibt Hertz: The Sensation of fulness in the 
alimentary canal is due to a slow increase in the tension exerted 
on the fibres of its muscular coat. 

Wenn sich den Darmbewegungen ein Hindernis entgegenstellt, 
dann entstehen die stärkeren unangenehmen Empfindungen des Darm¬ 
grimmens und diesen liegen sicherlich verstärkte peristaltische Be¬ 
wegungen zugrunde. Schon von Nothnagel wurden die Darm¬ 
schmerzen auf eine erhöhte Tätigkeit der Darmmuskulatur zurück- 


1) Note on the trophic centre of the afferent fibres accompanying the sym- 
pathetic nerve. Phys. Proceedings Nov. 11, 1905. 

2) Wie ß. Zimmermann in einer ans dem städt. Krankenhanse in Augs¬ 
burg stammenden Arbeit (1. c.) dargelegt hat, erwies sich die Schleimhaut des 
Darmes bei Darmfisteln als unempfindlich gegen Berührungen gegen Schmerzreize, 
(Kneifen mit der Pinzette) gegen den faradischen Strom und gegen extreme 
Temperatureinwirkungen. 

Auch A. F. Hertz (1. c.) ist zu derselben Überzeugung gekommen: „the 
mucou8 memhrane of the alimentary canal from the upper end of the Oesophagus 
to the junction of the rectum with the anal canal is insensitive to tactile Stimu¬ 
lation“. 
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geführt. Recht zutreffend vergleicht Propping 1 2 * ) die Kolik- 
schmerzen bei vermehrter Anspannung der glatten Muskulatur mit 
den Schmerzen beim Wadenkrampf. Nach den Erfahrungen der 
Chirurgen erweisen sich auch die einzelnen Fasern der quer¬ 
gestreiften Muskulatur gegen operative Eingriffe als recht wenig 
empfindlich und doch ruft der Krampf der Wadenmuskulatur die 
heftigsten Schmerzen hervor! Nun geht eine Auffassung dahin, daß 
es mit der verstärkten Kontraktion der Darmmuskulatur immer 
auch zur Ischämie komme und daß die Blutleere des Darmes dann 
das schmerzerzeugende Moment sei. Ich kann mich dieser Ver¬ 
mutung nicht anschließen. Es wäre doch wahrlich recht unzweck¬ 
mäßig, wenn die Blutversorgung bei stärkerer Inanspruchnahme 
des Darmes versagen würde. 

Das allerdings steht sicher, daß eine Beeinträchtigung 
der Darmdurchblutung heftige Schmerzen verur¬ 
sachen kann. Die Embolia arteriae mesentericae und namentlich 
die Arteriosklerose der Bauchgefaße sind imstande, sehr quälende 
Empfindungen zu erzeugen. Von Perutz 9 ) und anderen wurde 
die Ähnlichkeit dieser Schmerzattacken mit denen bei der Angina 
pectoris und bei der Dysbasia angiosclerotica betont. Bei der 
Erklärnng der arteriosklerotischen Darmschmerzen versagen die 
Theorien von Lennander und von Wilms, die den Ursprung 
der Leibschmerzen in das parietale Peritoneum verlegen, völlig. 

Darauf muß noch hingewiesen werden, daß der Charakter 
der Leibsclimerzen ebenso wie der Schmerzen bei der Angina 
pectoris oder bei der Gallenstein- oder Nierenkolik ein ganz 
andersartiger ist als der Schmerzen, die durch Rei¬ 
zung rein spinaler Nerven Zustandekommen. Siegehen 
sehr häufig mit vasomotorischen Störungen, die sich durch Blässe 
des Gesichts und meßbare Erhöhung des Blutdruckes doku¬ 
mentieren, einher. Nicht selten kommt es zum Schweißaus¬ 
bruch und zum Speichelfluß. Kurz der Reizzustand der Nerven 
springt leicht auf das gesamte vegetative Nervensystem über. 
Steigern sich die Kolikschmerzen, so führen sie ähnlich wie die 
Herzschmerzen zu dem Gefühl des Unerträglichen, ja zu der Emp¬ 
findung der Vernichtung. 


1) Zar Frage der Sensibilität der Baachhöhle (Beiträge zor klinischen 
Chirnrgie Bd. LXI1I.) 

2) Über abdominale Arteriosklerose und verwandte Zustände. Mönch, med. 

Wochenschr. Nr. 22 n. 23, 1907. 
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Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 105. Bd. 



I ig. 5. Ganglienzelle des Plexus myentericus \orn Menschen, 
die der Darmmuskulatur d'rekt anliegt. 



1 ig 0. Mikrophotographie einer der Muskulatur anliegenden 
Ganglienzelle des menschlichen Plexus myentericus. 


I U. Müller. 
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Fig. 9. Mikrophotogramm einer Ganglienzelle 
mit ihren Dendriten aus dem Plexus myentericus des Rectums. 


Ganglienzellen des Plexus submucosus 
des Wurmfortsatzes vom Hasen. 
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Tafel V. VI. 



Fig. 11. Mikrophotogramm von Ganglienzellen aus dem Plexus submucosus 
des Hasenwurmfortsatzes. 












Fig. 12. Mikrophotogramm von Ganglienzellen aus dem Plexus submucosus 
des Hasenwurmfortsatzes. 
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Fig. 13. Ganglienzellengruppen und Nerven aus dem Plexus 
submucosus des menschlichen Rectums. 


Nervus mesentericus 
innerhalb der Längsmuskelschicht 


Äussere Längs- 
muskelschichi 


Nervus 

mesentericus 


Plexus 

myentericus mit 
Ganglienzellen 



Innere (Ring-) Muskelschicht 


Äussere Längs- 
muskelschicht 


Fig. 14. Eintritt des Mesenterialnerv in die Darmwandung. 
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Tafel VII. VIII. 



Fig. 15. Mikrophotogramm eines Mesenterialnerven mit nackten 
Achsenzylindern, spärlichen dünnen Markfasern und einer breiten 
Markscheide (Weigert’sche Markscheidenfärbung). 



Fig. 16. Mesenterialneiv aus der Mitte des Mesenteriums mit ver¬ 
einzelt eingelagerten Ganglienzellen 
(Bielschowsky’sche Silberfärbung). 


'gel in Leipzig. 


Gck igle 


Druck von Richard Hahn (HiiÖitö) IlfD'Leipzig. 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 
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Fig. 17. Zellen des Ganglion coeliacum mit einstrahlendem Nervus 
splanchnicus bei starker Vergrösserung 
(B ieisehowsky’sche Silberfärbung). 



Fig. 18. Eintritt des markhaltigen Nervus splanchnicus in das 
Ganglion coeliacum. Büschelförmige Aufstrahlung der Markfasem 
zwischen den Ganglienzellen 
(W e i g e rt’sche Markscheidenfärbung). 
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Fig. 19. Ganglienzellen des Vorderhornes (Nucleus motorius) und des Inter 
mediolateraltraktes (Nucleus sympathicus lateralis superior) 
aus dem 7. Brustsegment. 
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Heftige Darmschmerzen können aber anch ohne nachweislich 
vermehrte Peristaltik zustande kommen. So geht die Bleikolik 
mit lebhaften Schmerzen einher und niemals ist dabei eine Darm* 
blähung oder eine Darmsteifung festzustellen. Von manchen 
Autoren wird die Colica saturnina als eine Neuralgie des Sonnen¬ 
geflechtes angesprochen; sie mögen vielleicht recht haben, der Be¬ 
weis für diese Vermutung ist aber noch nicht erbracht. Ist es 
doch sehr fraglich, ob die Ganglienzellen des Plexus solaris mit 
der Sensibilität des Darmes irgend etwas zu tun haben. Näher 
würde man wohl der Wahrheit kommen, wenn man von einer 
Neuralgie der sensiblen Fasern des Splanchnicus sprechen würde. 
Die heftigen Schmerzen bei den tabischen Darmkrisen sind wohl 
ein Hinweis darauf, daß die sensiblen Fasern der Splanchnici, wie 
dies Langley ja auch auf Grund von histologischen Unter¬ 
suchungen vermutet hat, über die Spinalganglien ziehen und über 
die hinteren Wurzeln ins Bückenmark eintreten. Jedenfalls liegen 
auch sonst noch viele Anhaltspunkte dafür vor, daß bei der 
Tabes die von den Spinalganglien entspringenden Fasern in erster 
Linie angegriffen werden. 

Getrennt von der Sensibilität des übrigen Darmes ist die 
Sensibilität des Rectums zu besprechen. Tatsächlich ist 
dort die Empfindungsfähigkeit entschieden besser ausgebildet als 
im Dickdarm und im Dünndarm, aber auch eben nur für bestimmte 
Empfindungsqualitäten. So hat R. Zimmermann 1 ) festgestellt, 
daß ein durch das Rektoskop in den Mastdarm vorgeschobenes 
Stückchen Eis nicht als kalt empfunden wird, ebensowenig hat 
man, davon konnte ich mich durch Selbstversuche überzeugen, 
von eiskalten oder von ganz heißen (45° C) Einläufen irgendwelche 
Empfindung. Dagegen werden Berührungen mit einem stark er¬ 
hitzten Glasstab, der auf der äußeren Haut heftige Schmerzen 
auslöst, von der Mastdarmschleimhaut als angenehme Wärme emp¬ 
funden. Einfache Berührung der Rektalschleimhaut oder auch 
Kneifen der Schleimhaut wird von der Versuchsperson gar nicht 
bemerkt. Beim Aufblähen eines mit dem Darmrohr eingeführten 
Kondoms trat schon bei 20 mm Hg Druck ein lebhaftes Druck¬ 
gefühl mit Stuhldrang auf, das sich bei 60 mm Druck zu pein¬ 
lichen Sensationen wie zum Gefühl der Völle im Leib, zum 
Drängen und Spannen und zum lebhaftesten Entleerungsbedürfnis 
steigert Druckunterschiede und Schwankungen von nur 2—3 mm Hg 


1) 1. c. 
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wurden jedesmal deatlicli empfanden. Schon oben habe ich darauf 
hingewiesen, wie wichtig die Unterscheidungsfähigkeit von Druck¬ 
end Spannungsdifferenzen im Rectum für die Auslösung des Stuhl¬ 
dranges ist. Ich. möchte die Erörterungen über die sensible Dann¬ 
innervation mit dem Hinweis schließen, daß die Empfindungen im 
Darme ebenso wie die Empfindungen an der äußeren Bedeckung 
eben auch nur die Aufgabe haben, Störungen anzuzeigen und da¬ 
mit als Wächter des Organismus drohende Gefahren verhüten zu 
lassen. Natürlich werden Empfindungsqualitäten, die im Innern 
des Darmes gar nicht in Betracht kommen, wie Kälte, Wärme, 
elektrische Reize, mechanische Verletzungen von der 
Darmschleimbaut bei physiologischen Versuchen auch nicht perzi- 
piert, wohl aber kommt dann, wenn sich der Fortbewegung der 
Ingesta Hindernisse entgegen stellen, wenn die Peristaltik zu leb¬ 
haft wird, wenn das Darmrohr aus irgendwelchen Gründen abnorm 
gebläht wird oder schließlich wenn die Blutversorgung des Darmes 
eine ungenügende ist, zu Beschwerden und unter Umständen zu 
heftigen Schmerzen, die den Betroffenen zur Ruhe und zur 
Schonung des Magendarmkanals zwingen. Die normalen taktilen 
und chemischen Reize bleiben auf die Darmwandung beschränkt, 
um dort die motorischen und sekretorischen Reaktionen auszulösen, 
nur bei Störungen dieses Mechanismus brechen Empfindungen nach 
dem cerebrospinalen System durch. 

Da dem Dünndarm und dem Dickdarm kein sensibles Pro¬ 
jektionsfeld in der Gehirnrinde zur Verfügung steht, so werden 
die Darmschmerzen wohl lediglich durch Irradiation auf die spinalen 
Fasern der untersten Dorsal- und obersten Lumbalsegmente cere- 
bralwärts geleitet. So kommt es, daß das Lokalisationsvermögen 
für Leibschmerzen ein sehr mangelhaftes ist. 

Der Splanchnicus ist also einmal dazu da, Schwierigkeiten 
in der Darminnervation nach dem Gehirn zu zu vermelden, an¬ 
dererseits übermittelt er bei Beeinträchtigung der Hirntätigkeit 
durch Angst oder Schrecken oder durch körperliche Schmerzen 
zentrifugale Hemmungen auf die unschätzbar große Zahl von 
Ganglienzellen des Darmes. Der Splanchnicus stellt somit den 
Weg dar, auf welchem das cerebrospinale System und das vege¬ 
tative Nervensystem des Darmes sich gegenseitig von Störungen 
in ihrem Bereiche Nachricht geben. 

Am Ende der vorliegenden Erörterungen sei nochmals darauf 
hingewiesen, daß die für den Darm in Frage kommenden Inner- 
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vationsbedingungen dieselben sind, wie sie für die Papillen, die 
Tränen- und Speicheldrüsen, für das Herz und die Bronchien und 
für die Genitalien gelten. Auch für den Magendarmkanal kommt 
einmal die Reaktion auf adäquate (chemische und mecha¬ 
nische) Reize, dann die antagonistische Innervation 
von zwei verschiedenen Punkten des cerebrospinalen 
Systems, die Beeinflussung durch Produkte der inne¬ 
ren Sekretion und durch gewisse Alkaloide, und schließ¬ 
lich die Hemmung und Anregung der Tätigkeit durch 
körperlichen Schmerz und durch seelische Stimmun¬ 
gen in Betracht. 

Es bietet lebhaftes Interesse zu verfolgen, wie trotz der 
großen Verschiedenheit der anatomischen Nervenversorgung 
der inneren Organe ihre Innervierung doch stets nach gen an 
denselben physiologischen Gesetzen durchgeführt wird. 
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Aus der medizinichen Klinik in Heidelberg. 

Stadien Aber das Fieber durch Blntzerfall und 
Bluttransfusion. 

Von 

Dr. Hermann Freund, 

' Assistenten der Klinik. 

(Mit 1 Kurve.1 

I. Über die Wirkung des Fibrinferments. 

Die Versuche Billroth’s 1 ) über die experimentelle Fieber¬ 
erzeugung durch Stoffe nicht bakteriellen Ursprungs hatten die not¬ 
wendige Folge, daß der Gedanke an eine dem infektiösen Fieber 
zugrunde liegende einheitliche exogene Fieberursache fallen 
mußte; zahlreiche Arbeiten über experimentelles Fieber aus den 
folgenden Jahrzehnten haben das zur Genüge gezeigt. Es blieb 
aber die Möglichkeit bestehen, das im Organismus selbst — endogen 
— unter der Einwirkung aller dieser verschiedenen Substanzen 
ein Stoff gebildet würde, der die Temperatursteigerung hervorriefe. 
Diese Möglichkeit einer Entstehung pyrogener Stoffe im Körper 
wurde klinisch und experimentell durch die Beobachtung des Re¬ 
sorptionsfiebers (Volkmann und Genzmer 2 3 ) bewiesen. Wenn 
aseptische' Hämatome zu Fiebertemperaturen führen können, so 
kann die Ursache nur in den Produkten der Blutgerinnung oder 
des Blutzerfalls zu suchen sein. In diesem Zusammenhänge scheinen 
die Arbeiten Alexander Schmidt’s und seiner Schüler über das 
Gerinnungsferment für die Fieberlehre von besonderer Bedeutung. 
Köhler 8 ) beobachtete Fieber nach Injektion fermenthaltigen 
Blutes; und Edelberg 8 ) konnte mit seinen Fibrinfermentlösungen 
in subletaler Dosis stets ein typisches Krankheitsbild mit hohen 
Temperaturen erzeugen. Die gleiche Wirkung wurde auch mit 

1) Langenbeck’s Archiv Bd. 13. 

2) Volkmann’s klin. Vorträge Nr. 21. 

3) Köhler, cit. nach Edelberg, Arch. f. exp. Path. u. Pharmakol. Bd. 12. 
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anderen Fermenten erzielt (Mendelson*), Hildebrand *), Berg¬ 
mann and Angerer 8 )! 

Bergmann und Angerer waren es, die der Ferment¬ 
intoxikation ganz allgemein die dominierende Rolle bei der Ent¬ 
stehung des Fiebers beimaßen. 

Diese Annahme hat sich nicht halten können. Sie wurde vor 
allem gestürzt durch die Untersuchungen Hammerschlag’s 1 2 3 4 5 ), 
der im Blute Fiebernder den Fibrinfermentgehalt keineswegs ver¬ 
mehrt fand, was hätte gefordert werden müssen, wenn dem Fibrin¬ 
ferment eine solche allgemeine Bedeutung zukäme. 

Doch bleibt das Fermentfieber zu berücksichtigen bei gewissen 
Formen aseptischen Fiebers, bei denen die Möglichkeit zur Bildung 
des Fermentes vorliegt. Hierher gehören — neben dem oben ge¬ 
nannten Resorptionsfieber — das Fieber durch hämolytische Pro¬ 
zesse und das Transfusionsfieber; hierher gehört auch die paroxys¬ 
male Hämoglobinurie, vielleicht auch das Malariafieber. 

Deshalb war es von Interesse, ob die Tatsache des Fibrin¬ 
fermentfiebers hinlänglich gesichert ist oder nicht. 

Die einzige ausführliche Bearbeitung der Frage ist die E d e 1- 
berg’s. Es mußte auffallen, daß schon vorher andere Schüler 
Al. Schmidt’s 6 ) mit ihren Fibrinfermentlösungen andere Resultate 
bekommen hatten. Infolge gewisser Abweichungen der Darstellungs¬ 
technik (Dauer der Alkoholfällung usw.) ist anzunehmen, das sich 
ihre Lösungen von denen Edelberg’s hauptsächlich durch den 
Gehalt an Eiweiß und vielleicht auch Lipoidbeimengungen unter¬ 
scheiden (vgl. Edelberg, a. a. 0.). 

Die Fieberentstehung durch andere Fermente wurde von 
K r e h 1 6 ) nachuntersucht und bestätigt. Er warf zum ersten 
Male die Frage auf, ob es sich bei der Fieberentstehung wirklich 
um eine spezifische Fermentwirkung handelt: er konnte nämlich 
die gleiche Wirkung auch mit erhitzten Fermentlösungen erzielen. 
Da wir aber Fermente bisher nur durch ihre spezifischen Wir¬ 
kungen nachweisen können, so scheint der Schluß zwingend, daß 
beim Erhitzen mit der spezifischen Wirkung auch die Fermente 
selbst zerstört werden. Dazu zitiert Krehl unveröffentlichte Ver- 


1) Virchow’s Archiv Bd. 100. 

2) Virchow’s Archiv Bd. 121 u. Bd. 181. 

3) Würzburger Festschrift. 

4) Arch. f. exp. Path. u. Pharmakol. Bd. 27. 

5) dacowicki, Köhler, citiert nach Edelberg, a. a. 0. 

6) Arch. f. exp. Path. u. Pharmakol. Bd. 35. 
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suche Gottlieb’s, der mit möglichst reinen Fermentlösungen 
Fieber nicht erzeugen konnte. Gerade an Verunreinigungen, welche 
Veranlassung zu Fehlschlüssen geben können, muß bei der Beur¬ 
teilung des experimentellen Fermentfiebers besonders gedacht werden. 
Selbst heute sind reine Fermentlösungen kaum herzustellen; in 
der Zeit, als die meisten zitierten Versuche angestellt wurden, 
konnte von einer annähernden Reinheit der Präparate nicht die 
Rede sein. 

Für eine Beurteilung der Arbeit Edelberg’s kommen nament¬ 
lich zwei Gesichtspunkte in Betracht: erstens hat Edelberg, 
obwohl Billroth durch intravenöse Injektion destillierten Wassers 
Fieber erzeugt hatte, sein Fibrinferment in wässeriger Lösung 
injiziert. Er übersah dabei, wie wohl manche andere Untersucher, 
die das experimentellle Fieber studiert haben, die Bedeutung, die 
hämolytische Prozesse jeder Art in der Blutbahn für die Fieber¬ 
entstehung besitzen. Hildebrand ist einer der wenigen, der 
seine Fermentlösungen auf ihre hämolytische Wirksamkeit prüfte. 
Nach seinen Protokollen geht diese der pyrogenen Wirkung völlig 
parallel. Wenn Ed el berg also destilliertes Wasser zur intravenösen 
Injektion verwandte, so brachte er trotz seiner Kontrollversuche 
damit einen Fehler in seine Versuche hinein, der vermieden werden 
mußte. 

Der zweite Ein wand, der gegen Edelberg’s Arbeit zu er¬ 
heben ist, ist uns erst durch die Erkenntnis der Giftwirkung art¬ 
fremden Blutes klar geworden. Er hat sein Fibrinferment stets 
aus artfremdem Blute dargestellt und verwandte Lösungen, die 
naeh seinen Analysen 2—3 Prozent artfremdes Eiweiß enthielten. 

Es liegt demnach durchaus die Möglichkeit vor, daß das Fieber 
seiner Versuchstiere auf eine Kombination der Hämolyse durch das 
destillierte Wasser und der Giftwirkung artfremden Blutes zurück¬ 
zuführen sein könnte. 

Es schien daher erforderlich unter Vermeidung dieser Fehler¬ 
quellen die Einwirkung des Fibrinferments auf die Körpertemperatur 
von neuem zu untersuchen. 

Die Versuchstiere waren Kaninchen (ca. 2000 g schwer). Zur Dar¬ 
stellung des Fibrinferments wurde Kaninchenblut verwandt; es wurde 
entweder der spontanen Gerinnung überlassen oder durch Schlagen 
defibriniert. Die Coagula wurden ausgepreßt. Die weitere Verarbeitung 
erfolgte ganz nach der Edelberg’schen Methode: Fällung des zentri¬ 
fugierten Serums mit Alkohol, der 8—10 Tage auf das Coagulum ein¬ 
wirkte. Dm „Fermentpulver“ gewann ich dann durch Abzentrifugieren 
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des Alkohols and Auswaschen mit absolutem Alkohol und Äther. Dann 
worden 1 Teil des fein verteilten trockenen Pulvers mit 8 Teilen Wasser 
1—2 Standen im Schüttelapparat geschüttelt, die Lösung nachher filtriert 
und auf die Konzentration der Ringer’schen Flüssigkeit gebracht. (Aus 
eigenen Versuchen hatte sich diese als brauchbares indifferentes Lösungs* 
mittel für intravenöse Fieberversuche bewährt.) *) 

Die Fermentlösung wurde dann sofort injiziert; für die Versuche 
mit destilliertem Wasser wurden Kontrollen derselben Lösung in Ringer 
angestellt, um genau gleiche Fermentmengen vergleichen zu können. 

Der Fermentgehalt wurde gleichfalls entsprechend den Angaben 
Edelberg ’b festgestellt. Er war nie geringer, meist etwas höher als 
der Gehalt der Lösungen Edelberg’s. Das dazu nötige „Salzplasma“ 
wurde aus Menschenblut gewonnen. 

Der EiweiBgehalt meiner Lösungen war niedriger, ca. 1—1 °/ 0 , 

während Edelberg 2 V* °/ 0 angibt. 


Tabelle I. 2 3 ) 

Fibrinferment aus Eaninchenblnt. 


Temperatursteigerung 
in Graden C 


a) in Ringer’scher 
Flüssigkeit 


b) in Aqua destil- 
lata 


- 

F 0 

1 in 

4 Versuchen 

_ 


h 0 ’ 1 

n 

3 

1 

n 


- 

- 0,2 




1 — 

- 

- 0,3 

n 

1 

n 

— 

- 

- 0,4 

V) 

5 

ii 

— 

- 

- 0,5 

n 

i 

71 

1 — 

- 

- 0,6 


2 


— 

- 

H 0,7 

71 

1 

71 

— 

- 

- 0,8 



— 

— 

- 

h 0,9 



— 

— 

- 

- 1,0 



— 

in 1 Versuchen 

- 

h 1,1 

Ti 

1 

8 ) 

n ) 

1 — 

- 

h 1 - 2 

_ 1 q 




n 1 

- 

- 1,4 



— 

* 2 

- 

h 1,6 




* 2 


Summe: 

Dnrchnittl. Temperaturst. 
Kein Einfluß 
Fraglich 
Fieber 


18 Versuche 
+ 0,33» 
in 14 Versuchen 
n 3 „ 

1 


6 Versuche 
+ 1,33» 


in 6 Versuchen 


1) H. Freund, Arch. f. exp. Patb. u. Pharmakol. Bd. 65. 

2) Über die normalen Tagesschwankungen der Körpertemperatur der Ka¬ 
ninchen vgl. Freund, a. a. 0. p. 227. 

3) Dieses Tier entfieberte nicht am ersten Tage, es ist daher möglich, daß 
für die Temperatursteigerung andere Gründe (Fehler in der Asepsis?) verantwort¬ 
lich zu machen sind. 
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Die injizierten Mengen entsprachen zunächst den Zahlen Edel* 
berg’s, pro kg. Versuchstier umgerechnet; später wurden auch größere 
Quantitäten eingespritzt. Dabei zeigten 2 Tiere, von denen das eine 
60 ccm, das andere 20 ccm Fermentlösung erhalten batten, schwerste 
Krankheitserscheinungen: Bie fielen im Moment der Injektion um, lagen 
auf der Seite, bekamen tiefe Kollapstemperaturen. Das eine Tier starb 
nach ca. 12 Stunden (leider wurde die Obduktion versäumt), während 
das andere sich erholte. 

Die anderen Tiere, denen 10—20 ccm injiziert wurden, zeigten 
höchstens ganz kurz dauernde leichtere Erscheinungen. Die meisten 
vertrugen diesen Eingriff ohne jede Schädigung (s. Tab. I). 

Aus der Tabelle ist das Resultat klar: 

Die sicher wirksamen Fibrinfermentlösungen, aus arteigenem 
Blute hergestellt, in Ringer’scher Flüssigkeit, machten nur in 
einem Versuche Fieber, blieben in 14 Versuchen ohne Einfluß auf 
die Körpertemperatur, wogegen die wässerigen Lösungen (10—20 ccm) 
stets hohes Fieber machten. 

Aus den obigen Versuchen ergibt sich demnach mit Sicherheit, 
daß dem Fibrinferment pyrogene Eigenschaften nicht znkommen. 
Die Ursache des Fiebers durch Blutzerfall und das Transfusions¬ 
fieber bedürfen demnach noch der Aufklärung. 


II. Über das Fieber durch Blutzerfall. 

Dafür, daß Blutzerfall zu Fieber führt, sprechen so zahlreiche 
Erfahrungen, daß ein Beweis nicht erst erbracht werden braucht 
(vgl. Krehi, Pathol. Physiologie, 4. Aufl. S. 483). Auffallend 
genug ist es, daß diese Tatsache beim Studium pyrogener Stoffe 
oft unberücksichtigt geblieben ist. Ich glaube mit der Annahme 
nicht fehlzugehen, daß die zu prüfenden Substanzen von vielen 
Untersuchern entweder in wässeriger oder Kochsalzlösung injiziert 
worden sind, — beides keineswegs indifferente Lösungsmittel. — 
Daraus erklärt sich vielleicht die verwirrende Vielheit der Stoffe, 
die angeblich Fieber erzeugen können. Wir dürfen wohl annehmen, 
daß die intravenöse Injektion von Lösungen, die hämolytisch wirken, 
erst mittelbar auf dem Umweg über den Blutzerfall Temperatur¬ 
steigerung auslösen kann. 

Die folgenden Versuche sollen zunächst die Frage beantworten, 
ob für das Zustandekommen des Fiebers die Ursache der Hämolyse 
gleichgültig ist; es wäre möglich, daß Unterschiede zwischen den 
verschiedenen hämolytisch wirkenden Faktoren bestehen. Ferner 
wurden die quantitativen Verhältnisse berücksichtigt, dies nament- 
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lieh, um artfremde und arteigene Erythrocyten vergleichen zu 
können. Zum Schloß sollte versucht werden, die Art der beim 
Blutzerfall entstehenden pyrogenen Substanz zu finden. 

Daß der Zerfall körpereigener Erythrocyten in der Blutbahn 
Fieber macht, das zeigt die paroxysmale Hämoglobinurie. Das 
gleiche schwere Krankheitsbild mit hohem schnell ansteigenden 
Fieber, Hämoglobinurie, zuweilen auch blutigen Stühlen, kann man 
beim Kaninchen durch intravenöse Injektion destillierten Wassers 
schon in Mengen von 10—20 ccm erzeugen (durchschnittliche 
Steigerung in 7 Versuchen um + 1,6 °). Selbst bei Zusatz von 
0,5 g Antipyrin zu 15 ccm Aqua destillata traten noch Steigerungen 
von 0,8° und 0,9° auf; dies möge als weitere Illustration für das 
bereits beim Fibrinferment über experimentelles Fieber gesagte 
dienen. Auch hypotonische Lösungen — ich injizierte Verdünnungen 
der Ringer’schen Flüssigkeit — haben ähnliche Wirkung; mit 
auf die Hälfte verdünntem Ringer erzielte ich stets Temperatur¬ 
steigerungen; bei geringerer Verdünnung kam es zum Teil auf 
das Tempo der Injektion an, da sich wohl in der Blutbahn bald 
wieder die Isotonie herstellt. 

Auch Ringer’sche Flüssigkeit, der so viel Äther und Alkohol 
zugesetzt wurde, daß im Reagensglas Hämolyse eintrat (10 °/ 0 Äther 
ca. 20 % Alkohol), bewirkte hohes Fieber (um -f-1,5 0 C). (Alkohol¬ 
zusatz wirkte nicht so regelmäßig wie Äther). 

In den bisher genannten Fällen handelt es sich demnach 1. 
um Hämolyse durch Hypotonie, 2. um Hämolyse durch lipoidlösende 
Stoffe. Bei der paroxysmalen Hämoglobinurie haben wir einen 
Fall von Amboceptorhämolyse gesehen und zwar durch Autolysine. 
Daß Isolysine die gleiche Wirkung haben, ist aus den klinischen 
Erfahrungen bei der Bluttransfusion bekannt. Bei Kaninchen sind 
Isolysine wohl nicht häufig; ich habe eine ziemlich große Zahl 
meiner Versuchstiere auf den Isolysingehalt geprüft und habe dabei 
nur ein Tier gefunden, dessen Serum für die Blutkörperchen eines 
anderen stark hämolytisch war. Diesen beiden Tieren (Kan. 2 und 3) 
wurden nun mehrfach wechselseitig Blutkörperchen und Serum 
intravenös injiziert und zwar mit folgendem Resultat: 

Kaninchen 2 war der Isolysinträger; wurde Serum von Nr. 2 dem 
Tiere 3 in jiziert, so trat Fieber ein; die Blutkörperchen des Kan. 2 
wurden von Kan. 3 ohne jede Temperatursteigerung vertragen. Kan. 2 
verhielt sich dem Blut von 3 gegenüber umgekehrt: Die gleiche 
Menge Blutkörperchen (5 ccm zentrifugierte Erythrocyten, in 20 ccm 
Ringer aufgeschwemmt), die bei Tier 3 nur eine Steigerung von 

Dentachea Archiv f. klin. Medizin. 105. Bd. 4 
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0>2 0 hervorgerufen hatten, machen bei diesem Tier eine Steigerung 
um 2,6 °; B ccm zentrifugierte Blutkörperchen von Kan. 3 erzeugten 
bei Kan. 2 eine Steigerung von 1,2°. Daß in der Tat die Hämo¬ 
lyse dafür verantwortlich zu machen war, konnte ich noch dadurch 
zeigen, daß am Tage nach dem hohen Fieber eine zweite Injektion 
der gleichen Blutkörperchen keine Temperaturen machte. Das ist 
ohne Schwierigkeit so zu erklären, daß das durch die erste Injektion 
verbrauchte Komplement noch nicht wieder ersetzt war, so daß 
am Tage danach die Hämolyse und damit das Fieber ausbleiben 
mußte *). 

Mit Heterolysinen, also mit artfremden Blute, habe ich nur 
wenige Versuche gemacht. Hier kommen sicher so vielerlei andere 
toxische Momente in Betracht, daß es kaum möglich ist, den Blut¬ 
zerfall getrennt von den übrigen Giftwirkungen zu untersuchen. 
Immerhin gelang es, die Temperatursteigerungen durch Binderserum 
dadurch erheblich herabzusetzen, daß das Serum durch mehrfache 
Behandlung mit Kaninchenblutkörperchen in der Kälte hämolysin¬ 
arm gemacht wurde. 

Soviel von dem Fieber durch Zerfall körpereigener Erythrocyten 
in der Blutbahn. Daß arteigene Erythrocyten, wenn sie in der 
Blutbahn gelöst werden, die gleiche Wirkung haben, haben wir 
bei dem Kaninchen mit isolytischem Serum gesehen. Intakt 
bleibende arteigene Erythrocyten bleiben ganz ohne Einfluß auf 
die Körpertemperatur (die höchste beobachtete Steigerung war 
-f- 0,7 °, also noch kein sicheres Fieber). 

Et bleibt zu untersuchen, wie sich artfremde Blutkörperchen 
verhalten. Es war klar, daß hier eine Schwierigkeit darin lag, 
daß sie möglichst serumfrei sein mußten. Bei Hundeblut, das für 
Kaninchen besonders toxisch ist 1 2 ), ist es nie gelungen, die Ery¬ 
throcyten so gut zu waschen, daß bei erstmaliger Injektion kein 
Fieber (und Hämoglobinurie) ein trat. Wohl aber gelang dies beim 
Rinderblut: damit war der Nachweis erbracht, daß auch artfremde 
Erythrocyten, wenn sie intakt bleiben, kein Fieber hervorrufen. 

Waren aber Kaninchen einmal mit Rindererythrocyten vor¬ 
behandelt, hatten sie also Rinderhämolysine gebildet, so machte 
jede weitere Injektion von Rindererythrocyten Hämoglobinurie und 

1) L e f m a n n, Über den Komplementverbrauch bei der Hämolyse. Hofmeister'» 
Beiträge Bd. IX. Nr. 1/2 1906. 

2) Gürber, Zur Kenntnis der Chemie u. Physiologie des Blutserums. Fest¬ 
schrift für Fick, 1899. 
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Fieber. Es muß dabei hervorgehoben werden, daß ein quantitativer 
Unterschied zwischen Rinder- und Kaninchenerythrocyten in der 
Wirkung auf die Körpertemperatur nicht bestand. 

Um den Zusammenhang des Fieberanstiegs uiit dem Einsetzen 
der Hämolyse noch besser zu veranschaulichen, wurde folgender 
Versuch gemacht: 3 frischen Kaninchen wurden möglichst gut ge¬ 
waschene Rindererythrocyten in größerer Menge (10—12 ccm zen¬ 
trifugierte Erythrocyten in Ringer) intravenös injiziert; bei zwei 
Tieren trat darauf eine geringe Temperatursteigerung ein, bei dem 
3. Tier blieb die Temperatur unverändert. Daraus war zu schließen, 
daß die Rindererythrocyten intakt geblieben waren; dement¬ 
sprechend war die Blutprobe im Urin negativ. 

Wir wissen nun aus den Arbeiten von Sachs 1 ), daß nach 
der 1. Injektion artfremde Erythrocyten zunächst in kaum ver¬ 
änderter Menge in dem Blute der injizierten Tiere nachweisbar 
bleiben; einige Zeit nach der Injektion, offenbar nach Eintritt der 
Hämolysinbildung, — etwa am 2. oder 3. Tage — verschwinden 
sie dann akut aus der Blutbahn. Dieser Zeitpunkt mußte sich 
bei unseren Versuchen einmal in dem Auftreten der Blutprobe im 
Urin und ferner in einer Temperatursteigerung dokumentieren. 
In der Tat trat bei allen 3 Tieren nach ca. 30—36 Stunden ein 
plötzliches, ungefähr 5 Stunden dauerndes Fieber ein; vorher und 
nachher war die Körpertemperatur normal. Bei zwei Tieren war 
in der danach durch Auspressen der Blase gewonnenen Urin¬ 
portion die Blutprobe positiv. Figur 1 zeigt die Kurve des einen 
Tieres. 


mittags 19.X.09. mittags 

l 8 :* 09 - 9 93° 10 11 12 3 5 7 9 11 2 6 8 10 12 2 3 430 6 8 10 



1) Ergehn. der allgemeinen Pathologie Bd. 7, 1900/1901 und Bd. 11, 1906; 
Ehrlich, Ges. Arbeiten zur Immunitätsforschung, Berlin 1904. 
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Das Ergebnis der obigen Versuche ist also folgendes: In die 
Blntbahn eingebrachte intakt bleibende Erythrocyten beeinflussen, 
selbst wenn sie von einer anderen Tierart stammen, die Körper¬ 
temperatur nicht; Blutkörperchen zerfall — auch der körper¬ 
eigenen Erythrocyten — in der Blutbahn verursacht stets 
Fieber. 

Um die zur Fiebererzeugung notwendigen Mengen besser be¬ 
stimmen zu können, wurden abgemessene zentrifugierte Erythrocyten 
mit destilliertem Wasser lackfarben gemacht, die Lösung auf die 
Konzentration der Ringer’schen Flüssigkeit gebracht nnd so 
injiziert. 

Dabei ergab sich, daß 3 ccm zentrifugierte Blutkörperchen 
genügend waren, um Fieber von etwa -j- 1 0 zu erzielen; es ist 
dabei kein deutlicher Unterschied zwischen körpereigenen, art¬ 
eigenen und artfremden Erythrocyten festzustellen. 

Wenn man die Stromata von der Lösung abzentrifugiert und 
die beiden Teile getrennt injiziert, so zeigte sich, daß es mit der 
aus 3 ccm Blutkörperchen gewonnenen Lösung nicht regelmäßig 
gelingt, Fieber zu machen; stets blieb die Steigerung hinter der 
durch das Lackblut erzielbaren zurück. 

Hingegen zeigten die Stromata allein die volle pyrogene Wir¬ 
kung des Lackblutes. 

Da es nicht gelang, ein indifferentes Vehikel für die Lipoide 
einerseits, für die Eiweißkörper andererseits zu finden, mußte der 
Versuch, die pyrogene Substanz der Stromata besser zu charakteri¬ 
sieren, fallen gelassen werden. 

Es sei hier nur darauf hingewiesen, daß nach den Versuchen 
von Gottlieb und Lefmann 1 ) über die Giftstoffe des artfremden 
Blutes ein sehr großer Unterschied in der toxischen Wirkung der 
artfremden gegenüber den arteigenen Lipoiden besteht: Da in den 
obigen Versuchen sich ein solcher Unterschied nicht findet, ist 
wohl die pyrogene Wirkung nicht an die Lipoide der Stromata 
geknüpft. 

Daß auch die frei werdenden Salze und das Hämoglobin nicht 
dafür verantwortlich zu machen sind, die sonst unter anderen 
quantitativen Verhältnissen wohl Fieber machen können, geht aus 
den obigen Versuchen hervor, nach welchen dem wasserlöslichen 
Bestandteile der Blutkörperchen nicht die volle pyrogene Wirkung 
zuzuschreiben ist. 

1) Medizin. Klinik III, 1907; Lefmann, Giftsubstanzen des artfremden 
Blutes. Hofmeister's Beiträge z. ehern. Physiolog*. u. Pathol. Bd. XI, 1908 
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Tabelle II. 



t 

( Lackblut 

Stromata 

| a) arteigene | b) artfremde 

Wasserlösliche 

Bestandteile 

Veroncbszahl 

6 

- 14 

6 

8 

Durchschnittliche 

Temperatur* 

Steigerung 

+ 1,2* 

I 

1 + 1,26« 

+ 1,4° 

I 

J + 0,6® 

Kein Einfluß j 

— 

— 

— 

in 2 Versuchen 

Fraglich 

— 

in 1 Versuch 


in 5 Versuchen 

Fieber | 

in 6 Versuchen 

in 13 Versuchen 

in 6 Versuchen 

in 1 Versuch 


III. Über Transfusionsfieber. 1 2 * ) 

Die auf Grund guter Heilerfolge viel empfohlene Trans¬ 
fusionstherapie bei Anämie hat in der Klinik sich nicht recht ein¬ 
bürgern können. Die Gegengründe waren die z. T. schweren 
Begleitsymptome, die unter dem Namen der „Transfusions¬ 
erscheinungen u bekannt sind. Aus diesem Sammelbegriff läßt sich 
zunächst ein ätiologisch und klinisch klares Krankheitsbild abgrenzen: 
der Symptomenkomplex des akuten Blutzerfalls in der Gefäßbahn, 
entsprechend dem Anfall der paroxysmalen Hämoglobinurie. Dieses 
Bild ist die Wirkung von lsolysinen, die entweder das Serum des 
Blutspenders gegen die Erythrocyten des Patienten enthält, oder 
umgekehrt Wir haben oben für beide Fälle experimentelle Bei¬ 
spiele beim Kaninchen kennen gelernt. 

Neben den lsolysinen kommen noch Isoagglutinine als mut¬ 
maßliche Noxen in Betracht; doch ist es nach den vorliegenden 
Untersuchungen nicht sichergestellt, daß ihre Injektion böse Folgen 
nach sich zieht. 9 ) 

Diese beiden Schädigungen sind aber bei geeigneter Wahl 
der Blutspender mit Sicherheit auszuschließen. Bei sorgfältiger 
Auslese zweier Personen, deren Serum und Blutkörperchen in 
keinerlei serologischen Wechselbeziehungen zueinander stehen, 
gelingt es in den meisten Fällen, den Eingriff ganz von unan¬ 
genehmen Nebenerscheinungen zu befreien. In vielen Fällen (ich 
verweise dabei namentlich auf die Statistik von Schultz, Berl. kl. 


1) Literatur s. bei Morawitz, Münch, med. Wochenschr. 1907 und Deutsche 
med. Wochenschr. 1910. 

2) Coca, Virchow’s Archiv Bd. 196, 1909; R. Kraus, Zeitschr. f. Im- 

munitätsf. u. exp. Therap. Bd. 3 H. 2. 
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Woch. 1910 Nr. 30 und 31) bleibt aber ein Symptom bestehen, 
das uns im folgenden zu beschäftigen hat, — ein mehr oder weniger 
ausgesprochenes Fieber. 

Demnach ist es die Aufgabe der folgenden Versuche, eine Er¬ 
klärung für das Transfusionsfieber in den Fällen zu suchen, in 
denen kein Blutzerfall nachweisbar oder anzunehmen ist. 

Die Versuchstiere waren Kaninchen zwischen 1500 und 2500 g Ge¬ 
wicht. Die Blutentnahme erfolgte teils ans der Obrvene, teils ans der 
Carotis. Das Blut wurde durch Schlagen oder Schütteln mit Glasperlen 
defibriniert. Die Injektion (yon 10—15 ccm) in die Ohrvene wurde zu 
verschiedenen Zeiten nach der Entnahme vorgenommen. Das Blut blieb 
bis zur Injektion im Eisschrank oder bei Zimmertemperatur stehen, 
ohne daß dabei Unterschiede aufgefallen wären. Die Messungen der 
Körpertemperatur erfolgten stündlich. 

Wurde die Beinjektion sehr kurz nach der Entnahme vorgenommen, 
so traten schwere Symptome von Fibrinfermentwirkung ein; so starben 
2 Tiere, denen körpereigenes Blut in der Menge von 10 ccm 10 Minuten 
nach der Defibrinierung reinjiziert wurde. 

Die Ergebnisse sind in Tabelle III zusammengestellt. 

Sehr deutlich tritt dabei der Unterschied hervor zwischen 
Blut, das bis zu 18 Stunden nach der Entnahme wieder eingespritzt 
wurde, gegenüber demjenigen, das länger als 18 Stunden gestanden 
hatte: in dem letzteren Falle trat nur in einem Falle Fieber ein, 
während das Blut, das kürzere Zeit gestanden hatte, in der Mehr¬ 
zahl der Fälle z. T. sehr hohe Temperatursteigerung hervorrief. 
Es mnß hervorgehoben werden, daß fast stets von der gleichen 
Portion Blut, wenn sie bei Frühinjektion Fieber gemacht hatte, 
durch Spätinjektion nachgewiesen wurde, daß es seine pyrogene 
Wirkung beim Stehen völlig verloren hatte. 

Die Zahl der fieberlosen Frühinjektionen ist gering, wohl auch 
geringer, wie den klinischen Erfahrungen am Menschen entspricht; 
doch erklärt sich das wohl ohne weiteres aus der größeren Labi¬ 
lität der Kaninchen pyrogenen Stoffen gegenüber, wie sie sich auch 
bei anderen Fieberversuchen (z. B. Kochsalzfieber *)) zeigt. 

Um zu sehen, ob die pyrogene Wirkung an das Defibrinieren 
geknüpft ist, wurde direkt aus der Carotis Blut in die Ohrvene 
transfundiert. Es gelang das ohne Schwierigkeit. Durch Wägung 
wurde festgestellt, daß ca. 20 ccm Blut aus dem einen Tier in die 
Vene des anderen geflossen war. 

In zwei derartigen Versuchen blieb die Körpertemperatur 


1) cf. Freund, a. a. 0. 
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Freund 


normal, ohne jede Schwankung. Das Tier, das als Blutspender 


gedient hat, wurde dann aus der Carotis entblutet, das Blut defibri- ;. -'i 

niert und dann von diesem Blute nach 4 Stunden je 15 ccm einem I i 

der Tiere, das auf direkte Transfusion nicht gefiebert hatte, und :-t: 

einem Kontrolltier injiziert. Beide Tiere bekamen hohes Fieber :i 

(+ 1,6° bZW. + 1,1°). .:! 

Der Versuch mit Hirudinblut zu arbeiten, mußte fallen ge- . ii 

lassen werden, da Hirudin allein schon Fieber macht. Salze zur : i 

Gerinnungshemmung zu benutzen, vermied ich, um die Bedingungen % 


nicht noch mehr zu komplizieren. 

Die bisherigen Versuche wurden mit arteigenem Blute aus¬ 
geführt. Um noch eiu Experimentum crucis dafür zu haben, daß 
das Blut durch das Defibrinieren pyrogene Eigenschaften bekommt, 
wurden weitere Versuche mit körpereigenem Blute angestellt. 
Die Technik war dabei die gleiche. 

Die Blutentnahme (ca. 20 ccm Blut) aus der Ohrvene beein¬ 
flußte die Temperatur der Tiere nicht. 


Tabelle IV. 

Injektion von körpereigenem Blut 



Nach 

2—6 Std. 

Nach 

8-14 Std. 

Nach 1 

20—24 Std. 

Am 
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-f 0, 0 

— 

_ 

! in 1 Vers. 

_ 

+ 0,1» 

in 1 Vers. 


i 1 

1 n r> 

— 

+ 0.2 0 

— 


1 

n r> 

— 

+ 0,3« 

— 

— 

— 

in 2 Vers. 
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Summe 

in 6 Vers. 

in 2 Vers. 

in 3 Vers. in 4 Vers. 

Durchschnitt 

' 4- 0,85 « 

+ 1.35« 

-f 0,1 0 + 0,35 o 

Fieber 

in 3 Vers. 

in 2 Vers. 

— — 

Fraglich 

* 1 * 
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— — 

Keine Wirkung 
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in 3 Vers. in 4 Vers. 
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Wie die Tabelle IV zeigt, verhielt sich das körpereigene Blut 
völlig ebenso, wie das arteigene. 

Die obigen Versuche lassen nur die eine Deutung zu, daß beim 
Defibrinieren eine nicht stabile, in ca. 20 Stunden unwirksam 
werdende pyrogene Substanz im Blute entsteht. 

Aus der Labilität der Substanz läßt sich mit Sicherheit aus¬ 
schließen, daß es sich um Lysine handelt; auch müßte man da die 
Bildung von Autolysinen annehmen, da ja auch das körpereigene 
Blut bei der frühen Reinjektion Fieber macht. 

Wie eingangs hervorgehoben, haben wir auch in den beobach¬ 
teten Fällen keinerlei Anhaltspunkte dafür, daß eine Hämolyse 
stattgefunden habe. 

Beim Stehen wird das Blut komplementärmer; aber gerade 
wieder aus dem Befunde beim körpereigenen Blute müßte man 
da annehmen, daß beim Defibrinieren eine Steigerung des Kom¬ 
plementgehaltes eintritt, was nach den bisherigen Untersuchungen 
nicht der Fall ist. 1 ) Daß das Fibrinferment nicht in Frage kommt, 
wurde oben ausgeführt. 

Von den korpuskulären Bestandteilen des Blutes können wir 
die Erythrocyten, da sie intakt bleiben, ausschließen. 

Wir kommen demnach per exclusionem dazu, an die Leukocyten 
und die Blutplättchen zu denken. Es ist also möglich, daß es 
sich um nicht haltbare Zerfallsprodukte handelt, die entweder den 
beim Defibrinieren geschädigten Leukocyten oder — und das ist 
wohl wahrscheinlicher — dem Blutplättchenzerfall ihre 
Entstehung verdanken. . 

Für die Praxis läßt sich aus den obigen Versuchen der Schluß 
ziehen, daß es wohl gelingen dürfte, die Bluttransfusion ganz 
fieberfrei zu gestalten, wenn man steril entnommenes, isolysin- 
und isoagglutininfreies Blut defibriniert, stehen läßt und erst nach 
ca. 20 Stunden verwendet. 


1) Vgl. hierzu Schneider, Arch. f. Hygiene Bd. 65, 19U8. 
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Aus der II. raed. Klinik der Akademie für prakt. Medizin zu üöln. 

(Chef: Geh.-Rat. Prof. Moritz.) 

Ein nenes titrimetrisches Verfahren znr Bestimmung 
besonders von kleinen Znckermengen. 

Von 

Dr. Flatow. 

Die Fehling-Soxhlet’sehe Methode der Traubenzucker¬ 
bestimmung ist dadurch mühsam, daß das Ende der Reaktion d. h. 
das Verschwinden der Kupferblaufärbung durch das in wechseln¬ 
der Farbe ausfallende Kupferoxydul schlecht erkannt wird. Dadurch 
werden Tastversuche erforderlich, die bei beschränktem Material 
(z. B. Untersuchung des Blutzuckergehaltes) das unmodifizierte Ver¬ 
fahren schlecht anwendbar machen. — Außerdem ändert der 
wechselnde Prozentgehalt der Traubenzuckerlösung das Volumen 
und dadurch die Reduktionskraft der zur Oxydation dienenden al¬ 
kalischen Kupferlösung und es wird für Präzisionsbestimmungen 
an Stelle einfacher Regeldetrirechnung tabellarische Ablesung er¬ 
forderlich. An Methoden diese Schwierigkeiten zu beheben, fehlt 
es nicht. 

Bertrand 1 2 ) zieht es vor, das aasgeschiedene abgesaugte Kupfer- 
oxydul titrimetrisch za bestimmen, indem er die reduzierende Wirkung 
desselben auf Eisenoxydsulfat benützt, und das aus letzterem entstehende 
Eisenoxydulsulfat titrimetrisch mit Kaliumpermanganatlösung mißt. 

Andere Verfahren bezwecken, den überschüssigen Kupfergehalt der 
vom Kupferoxydul abfiltrierten Lösung im aliquoten Teile zu ermitteln 
(Restverfahren). Hierzu benutzt z. B. Lehmann 3 ) die Fähigkeit des 
Kupfersulfates mit Jodkali Jod in stöchiometrischem Verhältnis in Frei¬ 
heit zu setzen. Dieses wird mit Thiosulfat titriert. 

2 CuS0 4 -f 2 KJ = Cu a J -f J + K 2 80 4 . 

Eine Reihe anderer Vorschläge zielen darauf ab, das störende Aus¬ 
fallen des gefärbten Kupferoxyduls überhaupt zu verhindern. Bang 8 ) 

1) Bull. soc. chirur. Paris, 35, 1285 (1906) cit. nach Neubauer-Huppert 
11. Aufl. 

2) Arch. f. Hygiene 30, 267 (1898) cit. nach Neubauer-Huppert. 

3) Bioch. Zeitschr. 11, 538 (1908). 
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benutzt eine etwas kompliziert zusammengesetzte carbonat-alkalische 
Lösung von Kupferrhodanid in Rhodanammonium. Durch die Reduktions¬ 
wirkung deB Traubenzuckers wird das tiefgrünblaue Kupferrhodanid in 
Kupferrhodanür umgewandelt, das mit dem überschüssig vorhandenen 
Rhodankalium eine farblos lösliche Doppelverbindung gibt. Ein obligater, 
Uberschuß der grünblauen Bang’schen Lösung wird nunmehr nach drei 
Minuten währendem Kochen mittels Hydroxylaminlösung zur Farblosig¬ 
keit zurücktitriert. 

Dieses Verfahren hat viele Anhänger gefunden. Neben der Not¬ 
wendigkeit einer Tabellenablesung sind aber ziemlich kompliziert zu¬ 
sammengesetzte und nicht ganz titerfeste Lösungen erforderlich, die den 
Untersuchenden, wenn er eine größere Serie von Untersuchungen aus¬ 
führt, zum häufigen Neuansetzen der Lösung zwingen, denjenigen aber, 
der nur gelegentlich eine Untersuchung zu machen wünscht, der Not¬ 
wendigkeit aussetzt, Bich die Lösung jedesmal neuherzustellen. In jüngster 
Zeit hat Bang allerdings eine praktische Vereinfachung im Rezept 
seiner Lösungen angegeben, das diesem Umstande zum Teil Rechnung 
trägt. (Bioch. Zeitschr. 32. 1911. 8. 443.) 

Beträchtlich älter wie die eben erwähnten Methoden sind zwei 
andere im Prinzip gleiche, nämlich die von P a v y l 2 ) und die von 
Moritz 3 * ). Pavy und Moritz haben unabhängig voneinander von 
der Tatsache Gebrauch gemacht, daß Kupferoxydul in statu nascendi in 
Ammoniak farblos löslich ist, und daß somit eine ammoniakalische tief 
lasurblaue Lösung von Kupfersulfat in Ammoniak beim Kochen mit 
Traubenzuckerlösung entfärbt wird. Die Anzahl der verbrauchten ccm 
ZuckerlÖBung gestattet quantitative Rückschlüsse auf ihre Konzentration. 
Im wesentlichen unterschieden ist das Moritz’sche Verfahren von dem 
Pavy'B insofern, als Moritz mit einfacher ammoniakalischer Kupfer¬ 
sulfatlösung unter Zusatz einer bestimmten Menge fixen Alkalis arbeitet, 
während Pavy noch Seignettesalz zufügt. 

Historisch erklärt sich der überflüssig erscheinende Zusatz von 
Seignettesalz wohl daraus, daß Pavy von Fehling’scher Lösung aus¬ 
ging, welcher er Ammoniak für seine Zwecke zufugte. 

Das Kupferoxydammoniakverfahren hat neuerdings in Sahli 8 ) einen 
eifrigen Verfechter erhalten. Freilich nicht ohne daß Sahli glaubt, 
für praktische Verhältnisse vereinfachende Änderungen vornehmen zu 
müssen. 

Die wesentlichste dieser Vereinfachungen beruht darin, daß Sahli 
im offenen Erlenmeyer die gleichmäßig siedende Kupferammoniaklösung 
erhitzt und die Zuckerlösung titrierend hiozufließen läßt. Pavy hatte 
nämlich zur Vermeidung von Luftoxydation empfohlen, mit doppelt 
durchbohrtem Stopfen zu arbeiten, durch dessen eine Öffnung die Bürette 


1) Pavy, Physiol. d. Kohlehydrate. Wien, Deuticke 1895, cit. nach Sahli. 
Lehrbuch d. klin. Untersuchungsmethoden 1909. (Erste Arbeit chem. Zentralbl. 
1879, 406). 

2) Arch. f. klin. Med. 46, 221 (1890). 

3) Deutsche med. Wochenschr. 31, 1417 (1905), s. auch Lehrbuch d. klin. 

Unterrichtsmeth. 
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eingeführt wird, während die Ammomakdämpfe durch die zweite Öffnung 
mittels eines Auzugsglaerohres hinweggeleitet werden. Spätere Nach* 
arbeiter (Kumagawa-Suto) *) seiner Methode haben in noch rigoroserer 
Weise die Entfernung der Ammoniakdämpfe und den Luftabschluß zu 
bezwecken gesucht und benötigen dadurch eines komplizierten Apparates. 
Auch Moritz arbeitet unter Rückflußkühler mit aufgesetztem um* 
gebogenen in Sohwefelsäure eintauchendem Steigrohr. 

Die neue Methode, über die ich Mitteilung zu machen habe, 
ist von Herrn Geheim rat Moritz schon vor ca. 20 Jahren erfolg¬ 
reich versucht und insbesondere für die Bestimmung des Blutzuckers 
angewandt worden, ohne daß bisher von ihm eine Publikation da¬ 
rüber erfolgt wäre. — In seinem Aufträge habe ich die Prüfung 
und Publikation des Verfahrens übernommen. 

Das Verfahren gründet sich darauf, daß einer unter Luftab¬ 
schluß kochenden im Überschuß angewandten ammoniakalischen 
Kupferlösung eine gemessene Menge der fraglichen Zuckerlösung 
zugesetzt wird. Nach vier Minuten dauerndem Kochen wird das 
noch im Überschuß*vorhandene d. h. nicht reduzierte Kupferoxyd 
mit Hydroxylaminlösung von bekanntem Gehalte bis zur Farblosig¬ 
keit zurücktitriert. 

Ein Vorteil dieses Verfahrens gegenüber dem älteren Moritz- 
schen besteht darin, daß an Stelle des zögernden, tastenden Zusatzes 
der nur langsam reduzierenden Zuckerlösung eine momentan rea¬ 
gierende Titrationsflüssigkeit zur Entfärbung des Kupferoxydam¬ 
moniaks Verwendung findet, wodurch das Ende der Reaktion schnell 
und sicher festgestellt werden kann 1 2 ). 

Ein zweiter Vorzug ist der, daß man mit jeder noch so ge¬ 
ringen Menge Zuckerlösung die Untersuchung ausführen nnd 
sich das Material für mehrere Bestimmungen nach Belieben ein¬ 
teilen kann z. B. genügen 15—20 ccm Blut bequem zur Ausführung 
von 3—4 Blutzuckerbestimmungen. Schließlich braucht man nicht 
jedesmal eine Bürette mit dem Untersuchungsmaterial anzufüllen, 
sondern kann sich der bequemer zu handhabenden und leichter 
zu säuberndeu Pipette bedienen. 


1) Salkowski, Festscbr. 1904, 211. 

2) Die nach Pavy’schem Rezepte hergestellte Kupferlösung oxydiert zwar 
wegen ihres höheren Gehaltes an fixem Alkali schneller und ist für die direkte 
Titration deshalb empfehlenswerter wie die Moritz’sche, aber dennoch muß gegen 
Schluß der Zuckerzusatz sehr langsam und vorsichtig geschehen um Übertitration 
zu vermeiden. 
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Die LÖ8Ungen. 

Die Einfachheit und Haltbarkeit der verwendeten Lösungen sind an 
sich ein Vorteil vor dem auf ähnlichen Prinzipien beruhenden Bang’schen 
Verfahren. 

Stammlösung A: 90,3 g Kupfersulfat (verwendet: „Kahlbaum mit 
Garantieschein“) zu 1000,0 ccm destill. Wassers. — 

Stammlösung B: 120 g Natriumhydroxyd purissimum zu 1000 ccm 
destill. Wassers (Titriert 118,6 g) 1 2 ). 

Diese beiden Lösungen reichen zur Herstellung von 50 Litern der 
gleichfalls haltbaren Lösung C aus. 

Gebrauchslösung C wird hergestellt, indem in einem Litermeßgefäß 
20,00 ccm Lösung A mit 7 °/ 0 Amraoniakwasser gemischt werden. Alsdann 
wird 20,00 ccm Lösung B hinzugesetzt und das ganze mit 7 °/ 0 Ammoniak 
zu einem Liter aufgefüllt. Subtile Innehaltung der Ammoniakkonzen¬ 
tration ist nicht erforderlich. 

Von dieser Lösung C wird bei Luftabschluß ein Volum von 50 ccm 
(entsprechend 1 ccm Kupfersulfatlösung) genau durch 0,01 g Dextrose 
entfärbt. Die Kochdauer beträgt vier Minuten, aber längeres Kochen — 
wie es die gleich zu erwähnende Rücktitration erfordert, bewirkt keinen 
praktischen Fehler, da die Oxydationsgeschwindigkeit nach dieser Zeit 
sich asymptotisch einem Minimum zu nähern scheint. 

Schließlich bedarf man einer Lösung von 1,3 g Hydroxylarainchlor- 
bydrat in einem Liter ausgekochten destillierten Wassers. Der 
Lösung werden einige Tropfen Salzsäure zugefügt. Von dieser Lösung 
entsprechen etwa 10 ccm einem Kubikzentimeter Kupfersulfat d. h. 
0,1 g Dextrose. Genaue Einstellung wäre überflüssige Mühe. Man stellt 
ihren Titer vielmehr gegen die Kupferammoniaklösung, wie unten be¬ 
schrieben werden soll. Die Lösung ist haltbar und titerfest. 

Ausführung der Titration. 

Titerstellung der Hydroxylaminlösung. 

8ahli’s Kautelen, ausschließlich durch ununterbrochenes Kochen der 
ammoniakalischen Kupferlösung im offenen Erlenmeyerkolben einen hin¬ 
reichenden Sauerstoffabschluß zu erzeugen, haben mir, auf die vorlie¬ 
gen de Technik angewandt, keine hinreichend genauen Werte geliefert. 
Ich habe aber, ohne zu einer komplizierten Apparatur greifen zu müssen, 
ansreichenden Schutz gegen Rückoxydation der Kupferoxydullösung da¬ 
durch erreicht, daß ich den Erlenmeyerkolben mit doppelt durchbohrtem 
Gummistopfen versah. In die eine Durchbohrung wurde ein einfaches 
Bunsen'sches Gummischlitzventil *) eingeführt, die andere wurde vorerst, 
bis lebhaftes Sieden des Ammoniaks die Luft im Kölbchen verdrängt 
hatte, mit einem Glasstäbchen verschlossen. — 

1) Eine irgend erhebliche Änderung des Oxydationstiters wird selbst durch 
das doppelte, ja dreifache der angewandten Menge NaOH nicht bewirkt. 

2) Besser noch funktioniert ein Ventil mit dreieckigem Lappenschlitz, wie 
man es erhält, wenn man einen Gummischlauch in der Längsrichtung mit scharfer 
Schere einschneidet. 
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Das Glasstäbchen wurde dann für die wenigen Augenblicke gelüftet, 
wo durch die Bohrung eine Pipette mit der Zuckerlösung zum Ausfließen 
gebracht wurde. Dann erfolgte wieder für vier Minuten Verschluß mit 
dem Glasstäbchen. Dieses wurde schließlich durch eine in biegsamer 
Verbindung mit der Hydroxylaminbürette stehende spitzausgezogene Glas* 
röhre ersetzt. 

Daß nicht sofort nach Eintropfen der Zuckerlösung die Hydroxy¬ 
laminbürette eingesetzt wird, geschieht, um eine Zersetzung des im 
Bürettenappendix vorhandenen Hydroxylamins durch die heißen Ammoniak- 
dämpfe zu vermeiden. Freies Hydroxylamin ist leicht zersetzlich. Die 
Beschreibung des Apparates erscheint komplizierter wie sein Aufbau. 
Ein Dreifuß mit Drahtnetz und darüber Asbestpapier, ein doppelt durch« 
bohrter Gummistopfen, ein oder mehrere Erlenmeyer, eine Pipette und 
eine Maßbürette mit angesetztem Gummischlauch ist alles was erforder¬ 
lich ist. 

Die Ausführung der Titerstellung setzt diffuses Tageslicht voraus. 
100 ccm Kupferoxydammoniaklösung (entsprechend 0,020 g Dextrose) 
werden unter Ventilverschluß (zweite Öffnung durch Glasstäbchen ver¬ 
schlossen) zum Sieden erhitzt. Ist alle Luft verdrängt, wird das Glas¬ 
stäbchen entfernt und durch den Bürettenappendix ersetzt. Während 
das Kochen schwach fortgesetzt wird, fließt die Hydroxylaminlösung ein. 
Man achtet auf den Moment, in dem die letzte Spur eines bläulichen 
Reflexes im auffallenden Licht schwindet. Die Ablesung ist meist inner¬ 
halb eines zehntel ccm möglich, setzt dann aber Übung voraus. Am 
besten vergleicht man in einem zweiten Erlenmeyer destilliertes Wasser 
mit der Flüssigkeit im Titrationskölbchen. — Besser noch ist es, den 
Titer nicht an der etwas stark verdünnten Kupferammoniaklösung zu 
stellen, sondern etwa an 5 ccm Kupfersulfatlösung A, die man zu nur etwa 
100 ccm mit Ammoniak verdünnt und der man 5 ccm der Natronlösung 
zusetzt l ). 

Man zieht das Mittel aus drei Bestimmungen und weiß dann, daß 
0,02 g Dextrose so und soviel ccm Hydroxylaminlösung entsprechen. Es 
seien z. B. die 100 ccm durch 14,4 ccm Hydroxylamin entfärbt worden, 


so entspricht 1 ccm Hydroxylaminlösung 


0,02 

LM 


= 0,00139 g Dextrose. 


Hat man also 100 ccm Kupferlösung angewendet und mußte nach 
Hinzufügung der Dextrose und erfolgten 4 Minuten langem Kochen noch 
3,6 ccm Hydroxylamin bis zur Entfärbung zusetzen, so muß 3,6 X 0,00139 
= 0,0050 von den 0,02 g Dextrose abgezogen werden, denen die Ge¬ 
samtkupferlösung entsprach, d. h. die gesuchte Menge Dextrose betrug 
0,015 g. 

Gelegentlich solcher Titerstellung kann man sich davon überzeugen; 
daß Titrationen ira offenen Erlenmeyerkolben mit allen Vorsichtsmaßregeln 


1) Das Erhitzen der Kupferlösung in so hoher Konzentration muß dann 
aber vorsichtig geschehen, weil sich sonst am Boden des Erlenmeyerkölbchens 
gern etwas Kupferoxyd als dünner Überzug an den Stellen ausscheidet, die einer 
Überhitzung ausgesetzt waren. 
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8ahli’s, was Kochen anlangt, aasgeführt, doch durch oscillierenden 
Qasaastaasch zwischen Kölbchen and Außenluft ungenau werden können. 
Entfernt man nämlich im Augenblick, wo Farblosigkeit durch den letzten 
Tropfen Hydroxylaminlösung erreicht wurde, den Gummistopfen, während 
man gleichzeitig weiter kocht, so ist nach ] / 2 Minute leichte Bläuung, 
nach 3—4 Minuten (doch wohl die Mindestdauer einer Titration) oft 
schon sehr deutliche Bläuung eingetreten. Selbstverständlich habe ich 
auch versucht, im offenen Kolben unter Rücktitration mit Hydroxylamin* 
lösung Zuckerbestimmungen zu machen. — Ich habe aber häufig be¬ 
trächtlich zu niedrige Werte gefunden und glaube daher Vorschlägen zu 
sollen die auch für Verhältnisse der Praxis hinreichend einfache Apparatur 
nicht auf Kosten erhöhter Fehlermöglichkeit noch weiter zu vereinfachen. 

Die Zuckertitration selbst. 

Es ist bei der Zuckertitration nötig, die ungefähre Größen¬ 
ordnung des Prozentgehaltes zu kennen, um zu wissen, wieviel 
Kupferlösung man verwenden muß, um noch einen Überschuß davon 
zu behalten, der dann mit Hydroxylamin zurücktitriert wird. Eine 
Einschränkung der Gültigkeit des Titers innerhalb gewisser Grenzen 
(wie bei Fehling zwischen 0,1 und 0,9°/ 0 ) besteht nicht. Die 
.Reduktionsgröße einer Zuckerlösung geht praktisch proportional 
ihrem Prozentgehalte. Dennoch wird man, sowohl um die Ver¬ 
wendung sehr großer Kupferammoniakmengen zu vermeiden, wie 
auch um die Genauigkeit durch Verwendung sehr kleiner Pipetten 
mit relativ großem Ablesungs- und Eichfehlern nicht herabzusetzen, 
mit Lösungen von nicht mehr als höchstens 1 °/ 0 Dextrosegehalt 
arbeiten, d. h. man wird z. B. Harne, deren Trommer’sche Reak¬ 
tion sehr stark ausfällt, auf das Zehnfache verdünnen. — Dann 
wird das Maximum des Zuckergehaltes l°/ 0 sicher nicht über¬ 
schreiten. Handelt es sich um Blutzuckerbestimmuugen für deren 
Ausführungen später Beispiele angegeben werden sollen, so schwankt 
an sich deren Zuckergehalt in hinreichend engen Grenzen, — so 
daß keinerlei Versuchsverdünnungen erforderlich sind. 

Man überlegt sich, wieviel Kupferoxydammoniaklösung man 
brauchen wird. Am zweckmäßigsten wählt man deren Menge etwa 
zu 100 ccm, so daß man durch Zusatz von 2 ccm (resp. von 5 ccm) 
einer Traubenzuckerlösung noch keine vollständige Reduktion 
nach 4 Minuten dauernden Kochens erreicht. 

Arbeitet man mit einer 2 ccm Pipette, so reicht, da 100 ccm 
der Kupferlösung 0,02 g Dextrose äquivalent sind, die maximal er¬ 
laubte Konzentration der Zuckerlösung bis zu einem Gehalte 
von l°/ 0 . 

Arbeitet man bei voraussichtlich niederer Konzentration) Blut- 
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vuokor usw.l mit der 5 ccm, Pipette, so ist die höchste erlaubte 
Konzentration (wieder für 100 ccm Kupferoxydammoniak berechnet, 
0,-1 0 Man sieht bei dieser einfachen Überlegung, daß Tast¬ 
versuche, die bei beschränktem Material und beschränkter Zeit 
besonders unerwünscht sind, vollständig wegfallen können. 

Ausführung: Nehmen wir zunächt an, es handele sich um 
eine» Urin. Da Werte von über 10°/ o Dextrose kaum Vorkommen, 
wird derselbe auf das Zehnfache verdünnt. Der mit 100 ccm Kupfer- 
oxydammoniak beschickte Erlenmeyerkolben (von etwa 200 ccm 
Inhalt) wird bei Ventilabschluß und verstopfter zweiten Bohrung 
auf einem Drahtnetz und auf Asbestpapier zum Sieden erhitzt. Ist 
alle Luft voraussichtlich verdrängt, wird bei fortgesetztem Sieden das 
Glasstäbchen aus der Stopfenbohrung entfernt und 2 ccm (bei niederem 
Zuckergehalt eventuell auch 5 ccm) der Zuckerlösung aus einer Doppel¬ 
markenpipette hinzufließen gelassen. Dann wird die Öffnung wieder 
mit dem Glasstäbchen verschlossen und die Flüssigkeit 4 Minuten 
im gelinden Sieden gelassen. Dabei findet ein Abblassen der blauen 
Lösung statt. Nun wird der Glasstab des Stopfens durch den mit 
Abtropfrohr versehenem, biegsamen Bürettenansatz ersetzt, und bei 
nicht unterbrochenem gelinden Sieden die Flüssigkeit bis zur Farb¬ 
losigkeit titriert (zweckmäßig wird wieder eine Vergleichslösung 
verwendet. Dieselbe besteht aus 100 ccm Kupferoxydammoniak, 
dem zugefügten (2 oder 5 ccm) Urin und sei durch einige Körnchen 
Hydroxylamin entfärbt. (Luftdichter Gummistopfen aufgesetzt!). 
Man erhält so Präzisionswerte. Will man bei wissenschaftlichen 
Untersuchungen Kontrolltitrationen machen, so paßt man natürlich 
bei der zweiten Titration die Menge der Kupferlösung und die 
Menge der zugefügten zuckerhaltigen Lösung, dem zuerst gefundenen 
Resultate so an, daß man nur wenig Hydroxylamin zum Zurück¬ 
titrieren braucht. Das vermindert einen allenfalls durch nicht ganz 
genaue Titerstellung des Hydroxylamins verursachten Versuchs¬ 
fehler und verkürzt die Zeit des Hydroxylaminzufließens, das 1—2 
Minuten nicht überschreiten soll. 

Vor jeder neuen Titration wird etwas Hydroxylaminlösung aus 
der Bürette durch das Ansatzstück abfließen gelassen, da man 
nicht sicher ist, daß die den Ammoniakdämpfen und der Kochhitze 
ausgesetzt gewesene Lösung unzersetzt geblieben ist. 

Zur Prüfung der Methode wurde aus Alkohol kristallisierter 
wasserfreier Traubenzucker nach Vakuumkonstanz in genau ge¬ 
wogener Menge zur Herstellung der Lösungen verwendet (Kontrolle 
durch Polarisation höher konzentrierter Lösungen). 
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ln die vorstehende Tabelle wurde nur eine kleine Zahl der 
weit tlber hundert im ganzen vorgenommenen Titrationen aufge- 
nmiunon. Nur insofern wurde eine Auswahl getroffen als an Hand 
luvst iiumtor Beispiele neben besonders günstigen Versuchsbedingungen 
(/.ui'kerkonzentration von 0,1—0,9) auch Ursachen relativ größerer 
PVhlor demonstriert werden sollten (s. Bemerk. Nr. 8, 14). 

Kür die praktische Ausführnug empfehle ich in der Regel 
100 ccm (’u-Lösung zu verwenden und lieber die Pipettengröße je 
midi wahrscheinlicher Konzentration der zuzusetzenden Zucker- 
insiing zwischen 2 ccm und 10 ccm zu variieren. Zuckerlösungen 
von weniger als 0,03 % Dextrose konzentriert man zwecks genauerer 
Bestimmung lieber. Auf ein gutschließendes Ventil muß geprüft 
werden, sonst findet man leicht etwas zu wenig Dextrose. 

Kehler, die %o — % mg Dextrose überschreiten, wird man bei 
einiger Übung vermeiden können. — Man beachte aber, daß un¬ 
genaue Titerstellung der Hydroxylaminlösung relativ große Fehler 
liervorrufen kann und daß */io ccm derselben etwa schon einem 
Zehntel Milligramm Dextrose entspricht. Kochen im offenen Erlen¬ 
meyerkolben ist, wie die angeführten Beispiele der Tabelle zeigen, 
mit zu großen Fehlern verbunden, um anwendbar zu erscheinen. 
Auch der Luftgehalt der Zuckerlösung bedingt naturgemäß einen 
geringen Fehler, der indessen bei dem geringen zugefügten Volum 
und namentlich in der Siedehitze, wo der Sauerstoff schnell durch 
entweichendes Ammoniak verdrängt wird, vernachlässigenswert er¬ 
scheint. Das für die Hydroxylaminlösung verwendete Wasser wurde 
aber stets durch längeres Kochen von Luft befreit. 

Daß der Luftgehalt des Wassers auf abgekühlte Kupferoxydul- 
arnmoniaklüsung in der Kälte einen deutlich oxydierenden (d. h. 
bläuenden) Einfluß ausübt, lehrt ein leicht anzustellender Versuch 
und man wird unschwer den Sauerstoffgehalt von wässerigen Flüssig¬ 
keiten mit Hydroxylamin titrieren können. 

Spezielle Anwendung der Titrationsmethode auf 
Blut und Transsudate. 

Um den Zuckergehalt im Blute zu bestimmen, trägt man das 
in geeichter Spritze aus der Vene entnommene Blut (ca. 20 ccm) 
in Alkohol von 90% ein. Es genügt die 10—15 fache Menge. 
Pavy schlug die 20fache Menge vor. Vergleichende Versuche 
führten zu unwesentlichen innerhalb der Fehlerquellen liegenden 
Differenzen bei Verwendung der nur 10 fachen Menge. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



fäll neues titrimetritiohes Verfahren etc. 


07 


Das Totalvolum von Alkohol -f- Blut einschließlich der ge¬ 
fällten Eiweißkörper wird bestimmt (Meßglas!), durch ein trocknes 
Filter- filtriert und ein größerer aliquoter Teil des Filtrates, der 
wieder genau gemessen wird (oder gewogen), zur Trockne einge¬ 
dampft. In seinen 20 Jahre zurückliegenden Versuchen (1891) 
wählte Herr Prof. Moritz mit gutem Resultate Einengung auf 
dem Wasserbade, während ich im Vacuum den Alkohol abzudestil¬ 
lieren pflegte. 

Der Rückstand wird mit soviel l°/ 0 Karbolwasser aufgenommen, 
daß sein Volumen der dem aliquoten Teile entsprechenden Blut¬ 
menge gleichkommt. — Die Zuverlässigkeit dieses Verfahrens wurde 
an Tierblut mit künstlichem Traubenzuckerzusatz geprüft. 


Zum Beispiel: 


I. Defibriniertes Schweineblut mit einem titrierten Gehalt von 
0,056 °/ 0 Dextrose wurde versetzt 

a) mit 5 ccm 1,98°/« Dextroselösung auf 60 Blut 

b) mit 10 ccm 1,98 ®/ 0 Dextroselösung auf 50 Blut. 

Es wurde jedesmal auf 500 ccm mit Alkohol aufgefüllt. 

Für a) berechnet 0,23 °L) _ 

gefunden 0 , 22 %} Dextrose. 

Für b) berechnet 0,367 °/ 0 ) 

gefunden 0,373 %) Dextroae * 

II. Binderblut: titrierter Gehalt 0,076 °/ 0 Dextrose, 100 ccm hier¬ 
von mit 10 ccm Dextroselösung von 0,7852 °/ 0 gemischt 

berechnet 0,140 0 / o ) _ 
gefunden 0,146%/ Dextrose. 


Für 100 ccm Cu-Ammoniaklösung wurden dann meist 5 ccm 
des von Lipoidkörpern opalescenten Blutextraktes zugesetzt. Be¬ 
seitigung der Lipoidkörper ändert die Reduktionskraft des Extraktes 
nicht, ist also überflüssig. 

Bei eiweißarmen Transsudaten wurde meist nur Koagulation 
derselben durch Kochen und Essigsäurezusatz bewirkt, und das 
Filtrat zur Zuckerbestimmung verwendet. 


Einige Beispiele: 

Es wurde so gefunden für Blut: 

1. einer Diabetikerin (Frau W.), deren Harnzuckergehalt 0,6 % 
Dextrose betrug — 0,158 °/ 0 Dextrose entsprechende reduzierende Sub¬ 
stanz. 

2. In einem weiteren Falle von Diabetes mit 4,2 % Dextrose im 
Urin 0,35 °/ 0 Dextrose im Blute. 

Ferner wurde der Einfluß bestimmt, den intravenöse Dextrose¬ 
injektion nach Ablauf verschiedener Zeiten auf den Blutzuckergehalt 
ausübt. 

5* 
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Phthisiker: 

Blutzuckergehalt vor der Injektion 0,107 °/ 0 Dextrose. 

5 Minuten nach der Injektion von 50 g Dextrose in einem Liter 
Ringerlösung 0,302 °/ 0 Dextrose. 

Eine Stunde nach vollendeter Injektion (welch letztere Schüttelfrost 
erzeugt hatte) 0,100 °/ 0 Dextrose. 

Arthritis deformans (Frau v. R.). 

Vor der Injektion von 50 g Dextrose in Ringerlösung 0,103 °/ 0 
Dextrose. 

Nach Ablauf einer Stunde (Schüttelfrost inzwischen eingetreten) 
0,05 °/ 0 Dextrose. 

Blutzuckergehalt einer Patientin mit Strumaparenchym. 

Vor der Injektion von 70 g Dextrose in 1000 Ringerlösung 0,087 °/ 0 
Dextrose. 

Eine Stunde nachher 0,086 °/ 0 . 

Blutzuckerbestimmung gerade am Ende einer 12 Minuten dauernden 
Injektion von 50 g Dextrose. Entnahme aus der anderen Armvene 
0,251 °/ 0 Dextrose. 

Blutzuckerbestimmung bei einem Patienten mit Cholera nostras vor 
und nach der Injektion von 100 g Dextrose in 1000,0 ccm Ringerlösung: 

Vorher 0,11 °/ 0 , 

*/ 8 Stunde nach der Injektion 0,53 °/ 0 . 

Ein Fall von Ascites, Transsudat, wenig Albumen, koaguliert durch 
Sieden. Patient hatte Diuretin und Digalen erhalten. Im Ascites keine 
Salizylsäure nachweisbar. 

Reduktionskraft 0,107 °/ 0 als Dextrose. 

Ein anderer Fall von Ascites. Kaum albumenhaltig. Keine Medi¬ 
kamente verabreicht. 

Reduktionskraft 0,10 ° () als Dextrose berechnet. 

4 Lumbalpunktate zeigten eine ReduktionBkraft wie 0,07—0,08 °/ 0 
Dextrose enthaltend. 

Aus Notizen von Herrn Prof. Moritz (1892) ersehe ich, daß er 
mit seiner Methode auch in Pleuraergüssen regelmäßig eine etwa 0,1 °/ 0 
Dextrose entsprechende Reduktion nachweisen konnte. 
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Aus der medizin. Universitätsklinik zu Straßburg. 
Direktor: Prof. Dr. Moritz. 

Über Seifenhämolyse innerhalb der Blntbahn und 
ihre Verhütung im Organismus. 1 ) 

Von 

Dr. Wilhelm Meyerstein, 

Assistenzarzt der Klinik. 


Das Studium anämischer Zustände ist. allgemeinen Prinzipien 
folgend, hauptsächlich nach zwei Seiten gerichtet, einerseits darauf, 
die Kriterien festzustellen, die eine Abgrenzung und Zusammen¬ 
fassung bestimmter Krankheitsbilder ermöglichen, andererseits vor¬ 
wiegend auf experimentellem Wege ihre Genese aufzuklären. Zur 
Zeit dürfte es nun schwerlich gelingen, eine Gruppierung anämischer 
Zustände nach wesentlichen Gesichtspunkten streng durchzuführen. 
Die früher gezogenen Grenzlinien haben gerade mit der zunehmenden 
Erfahrung an Deutlichkeit eingebüßt. Eine Teilung in primäre 
(essentielle) und sekundäre Anämien kann unmöglich befriedigen, 
da doch die Forschung bemüht ist, die Ursachen der essentiellen 
Formen zu ermitteln, also diese ebenfalls als sekundäre zu erkennen 
Aber auch die Trennung der einfachen Anämien von den per¬ 
niziösen gelingt nicht mit der wünschenswerten Sicherheit, nach¬ 
dem sich die Merkmale der perniziösen Anämien , der embryo¬ 
nale Typus des Blutbildes und der Blutentstehung (Ehrlich 1 ) 
wie auch die Größe des Tinktionskoeffizienten (Hayem(2), nicht 
als absolut charakteristisch erwiesen haben (vgl. z. B. Askanazy (3), 
Grawitz(4), Schaumann (5), Meyer und Heinecke (6), Tall- 
qvist(7), Gerhardt (8)). 

Man hat daher neuerdings immer mehr versucht, auf dem 


1) An dem ersten Teil dieser Untersuchungen, insbesondere an den Ölsäure¬ 
versuchen hat weiland Herr Dr. Klaus Pieper (f 12. August 1910 in Rotter¬ 
dam), damals Med.-Prakt. der Klinik, mitgearbeitet. 
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anderen, obengenannten Wege dem Wesen der Anämien näher 
zu kommen, dnrch Ermittlung der genetischen Zusammenhänge. 
Dabei bietet sich zunächst ein scheinbar einfaches Problem dar, 
da a priori anzunehmen ist, daß die Entstehung anämischer Zu¬ 
stände entweder auf einer mangelhaften Neubildung oder auf einem 
vermehrten Untergang der Erythrocyten beruht. Die erste Auf¬ 
gabe also wäre, zu entscheiden, ob jeweils eine Schädigung der 
blutbildenden Organe, im wesentlichen also eine Myelopathie oder 
eine eigentliche Hämopathie vorliegt. Es ist nun nicht zu leugnen, 
daß in vielen Fällen sich die Sachlage komplizierter gestaltet* als 
durch diese einfache Fragestellung angedeutet ist, und offenbar die 
beiden ursächlichen Faktoren ineinandergreifen können. Immer¬ 
hin ist man wohl heute geneigt, für die Mehrzahl der Fälle die 
Blutzerstörung in den Vordergrund zu rücken. Besonders die 
starke Siderosis in der Milz und Leber, die zuerst von Quincke (9) 
beschrieben worden ist, weist auf einen gesteigerten Zerfall von 
roten Blutkörperchen hin. Dieser Blutzerfall wiederum wird all¬ 
gemein auf die Wirkung von toxischen Substanzen, von Blutgiften 
zurückgeführt. Allerdings bieten sich auch hier dem Verständnis 
einige Schwierigkeiten dar. Denn die Substanzen, z. B. Glyzerin, 
Toluylendiamin, die man als solche Blutgifte kennt und mit denen 
man nach dem Vorbilde von Silbermann (10) Anämien erzeugen 
kann, sind ohne weiteres gar nicht imstande, Erythrocyten auf¬ 
zulösen, und üben im Organismus erst auf einem Umwege, wie dies 
neuerdings von Joannowicz und Pick (11) wahrscheinlich ge¬ 
macht worden ist, ihre Wirkung aus. 

Es bedeutete daher einen wesentlichen Fortschritt und hat 
auch der Forschung einen wichtigen Impuls gegeben, als Schau- 
jnann und Tallqvist (12) zeigen konnten, daß eine bestimmte 
Form der Anämien, nämlich jene schwere Erkrankung, die durch 
den Bothriocephalus latus hervorgerufen wird, mit hämolytischen 
Vorgängen eng zusammen hängt. Es gelang ihnen, mit Extrakten 
aus Bothriocephalusleibern sowohl im Reagenzglas Erythrocyten 
aufzulösen, wie auch im Organismus Anämien zu erzeugen. Die 
.weiteren Untersuchungen waren dann darauf gerichtet, die ge¬ 
fundene hämolytische Substanz genauer zu analysieren. Diese 
konnte zunächst aus den frischen Parasiten mit Wasser oder Koch¬ 
salzlösung nicht extrahiert werden. Erst nach der Mazeration der 
Bandwurmglieder, noch besser, wenn sie der Autolyse oder der 
proteolytischen Verdauung unterworfen worden waren, erhielt Tall- 
qvist(13) brauchbare Extrakte. Mit Hilfe solcher Extrakte ließ 
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sich nun feststellen, daß die wirksame Substanz als ein in Wasser 
unlösliches, in Alkohol und Äther leichtlösliches Lipoid anzusehen 
ist. Ihre Koktostabilität, ihr Unvermögen, im Organismus einer 
Antikörperbildung auszulösen, wies darauf hin, daß sie nicht zu 
den aus der Immunitätforschung bekannten Toxinen gehörte, sondern 
einen einfacheren Bau besitzen mußte. In derTat isolierten dann Faust 
und Tallqvist (14) aus den Bothriocephalusleibern eine chemisch 
wohlcharakterisierte Substanz, den Ölsäure-Cholesterinester und 
vermochten, damit sowohl hämolytische wie anämisierende Wirkungen 
zu erzielen. Weiterhin ergab sich, daß bei der Verfütterung die 
genannte Substanz nicht als solche resorbiert wird, daß vielmehr 
erst nach Abspaltung des Cholesterins die Ölsäure bzw. das ölsaure 
Natron in den Chylus nnd damit in die Blutbahn gelangt, und auch 
durch Verfütterung bzw. subkutane Injektion dieser Substanzen, 
deren hämolytische Fähigkeiten schon seit längerer Zeit bekannt sind, 
konnten nun Faust und Schmincke (15), ebenso Schmincke 
und Flury(16) bei Tieren anämische Zustände erzeugen. 

Diese Ergebnisse mit ihren Folgerungen fanden z. T. eine 
recht skeptische Beurteilung (vgl. z. B. Diskussionsbemerkungen, 
Kongr. f. innere Med. 1910). In der Tat ließen sich a priori einige 
richtige Einwendungen machen. Es mußte auffallen, daß eine 
Substanz, die wie das Ölsäurenatron sich unter normalen Be¬ 
dingungen im Organismus findet, dort einen so deletären Einfluß 
entfalten sollte. Auch hier blieb zu bedenken, worauf Morawitz (17) 
hinwies, daß ja die hämolytische "Wirkung der Ölsäure bei An¬ 
wesenheit von Serum bzw. den Serum ei weißkörpern (v. Lieber¬ 
mann (18), Noguchi(19), Kurt Meyer(20)), aufgehoben wird. 

Wir haben uns daher zunächst die Frage vorgelegt, ob und 
unter welchen Bedingungen die Ölsäure imstande ist, im Organismus 
hämolytische Wirkungen auszuüben und haben uns dann weiterhin 
bemüht, das Thema nach allgemeineren Gesichtspunkten auszu¬ 
gestalten. Bevor wir daran gingen, die hämolytische Wirkung der 
Ölsäure im Tierkörper zu prüfen, haben wir versucht im Reagenz¬ 
glas unter annähernd natürlichen Bedingungen die Möglichkeit 
jener Wirkung und die Höhe der etwa notwendigen Dosen zu er¬ 
mitteln. Wir verwendeten daher nicht, wie das sonst bei Hämolyse¬ 
versuchen üblich ist, Aufschwemmungen von gewaschenen Erythro- 
cyten, sondern unverdünntes, frisch entnommenes defibriniertes 
Blut, bei dem also das ursprüngliche Verhältnis von Blutkörperchen 
und Serum erhalten geblieben war. Da die hämolytische Kraft 
der Ölsäure der des ölsauren Natrons nach Faust und Tallqvist 
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etwa gleichzusetzen ist and sich das letztere wegen seiner Wasser* 
löslichkeit leichter handhaben läßt, stellten Wir die Versuche aus¬ 
schließlich mit diesem an. Das ölsaure Natron (Merck’sches Prä¬ 
parat) wurde in physiologische Kochsalzlösung eingetragen und 
durch Erwärmen gelöst. Es wurden nur Lösungen verwendet, die 
nicht älter als 24 h waren. Indem wir die Vorversuche übergehen, 
zeigen wir hier kurz in einer Tabelle das typische Resultat. 


Tabelle 1. 


Natr. oiein 

1 % in pbysiol. 
NaCl-Lösung 
ccm 

Hammelblut 

nativ 

ccm 

Hämolyse 

nach l b nach 3 h 

bei 37° 1 bei 37° 

i 

0 

2 

0 

0 

0,05 ! 

2 

Spur 

4“ 

0,1 1 

2 

+ 

+4- 

0,2 

2 1 

++ 

+ 

+ 

0.3 

2 

H — b 

+4 

44- 

0,4 

2 

4-4-4- 

4-i 

44- 

0,5 

2 

+++ 

4-4 

- 4 - 


Die Resultate wurden, wie aus der Tabelle hervorgeht, nach 1 uud 
3 Stunden abgelesen und zwar in der Weise, daß die Versuchsröhrchen 
unmittelbar nach der Herausnahme aus dem Brutschrank scharf zentri- < 

fugiert, und der Hämoglobingehalt des überstehenden Serums bestimmt 
wurde. Wir beschränkten uns im allgemeinen darauf, die Werte nach 
einer empirischen Skala zu bezeichnen, die wir uns durch Einträgen 
steigender Blutmengen in destilliertes Wasser jeweils herstellten. Die 
Zeichen -f- entsprechen einer 1— 2 °/ 0 , -|—einer 3—5 °/ 0 , -| —|—(- einer 
mehr als 5 °/ 0 Blutlösung. Wir glaubten davon absehen zu dürfen, die 
Menge des gelösten Blutes etwa durch Auszählen der Erythrocyten oder , 

nach dem absoluten Hämoglobingebalte des Blutserums zu bestimmen, 
da es sich doch nur um orientierende Versuche handelte und daher Ver¬ 
gleichswerte ausreichten. Übrigens ergibt auch eine einfache Überlegung, 
daß im Verhältnis zur Gesamtzahl der Erythrocyten nur ein kleiner, mit 
den üblichen Methoden nicht exakt zu bestimmender Bruchteil gelöst 
werden konnte. (Z. B. wurden bei einem HämoglobiDgehalt des Blut¬ 
serums, der eine 5 0 0 Blutlösung entspricht, nur etw r a 2—3 °/ 0 des Ge¬ 
samtblutes gelöst, das Verhältnis Blutkörperchen : Serum =1:1 ge- | 

rechnet.) I 

I 

Es ergab sich also, daß im nativen Blut mit relativ kleinen 
Mengen von ölsaurem Natron noch ein deutlicher hämolytischer 
Effekt zu erzielen war, mit Mengen, die wie später gezeigt werden 
wird, durchaus noch im Bereich des praktisch Möglichen liegen 
und daß der Schutz, den die Anwesenheit des Serums gewährt, 
doch nur als beschränkt angesehen werden muß. Fast absolut 
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entsprechende Resultate erhielten wir, wenn anstatt des Hammel- 
blntes Kaninchen-, Rinder- und Menschenblnt zur Verwendung 
gelangte. 

Die Tierversuche, zu denen wir nunmehr übergingen, wurden 
durchweg an Kaninchen ausgeführt, und zwar an kräftigen, gut aus¬ 
gewachsenen Tieren, deren Gewicht zwischen 1700 g und 2000 g 
schwankte. Für die Feststellung der notwendigen Dosis und für 
die spätere Berechnung des prozentischen Verhältnisses legten wir 
die Angabe zugrunde, daß die Blutmenge bei Kaninchen etwa ] /i» 
des Körpergewichts beträgt (vgl. J. M u n c k (2) und veranschlagten 
sie bei unseren Tieren auf durchschnittlich 100 ccm. Bei der Ein¬ 
verleibung des ölsauren Natrons vermieden wir den stomachalen 
Weg wegen der Unmöglichkeit, auf diese Weise die gewünschte 
Menge sicher zur Resorption zu bringen und auch die subkutane 
Injektion, da wir uns in früheren Versuchen davon überzeugt hatten 
daß dabei sehr leicht Infiltrate und Nekrosen entstehen, die eine 
Beurteilung der Sachlage sehr erschweren. Wir brachten dabei 
das ölsaure Natron, gelöst in physiologischer Kochsalzlösung, direkt 
in die Blutbahn, indem wir die körperwarme Lösung langsam in 
eine Ohrvene injizierten. Da wir nach der oben angedeuteten Be¬ 
rechnung durch Untersuchung des Blutes nicht leicht mit den üb¬ 
lichen Methoden ein eklatantes Resultat erhoffen konnten, be¬ 
gannen wir mit recht beträchtlichen Dosen. 

Bei den hohen Dosen kam es manchmal vor, daß ein Tier 
unmittelbar nach der Injektion unter Streckkrämpfen verendete 
wobei zu konstatieren war, daß das Herz nochweiter schlug, während 
die Atmung bereits sistierte. Die Sektion solcher Tiere bot keinen 
auffälligen Befund dar. Im allgemeinen aber vertragen die Tiere 
die Injektionen ohne Störung. Aus einer großen Zahl gleichartiger 
Versuche, bei denen mit Dosen von 20, 10, 5 und 2 ccm eine 
1 °/ 0 Natr. olein-Lösung niemals ein prinzipiell abweichendes Resultat 
zu verzeichnen ist, geben wir hier auf Veranlassung der Redaktion 
der Raumersparnis wegen nur ein Protokoll als Beispiel (s. Tab. 2). 

Die Untersuchung des Blutes erfolgte jedesmal mit frisch hervor¬ 
quellenden Tropfen, die durch Ansebneiden einer Ohrvene erhalten 
wurden und zwar an dem Ohre, das nicht zur Injektion benutzt worden 
war. Die Auszählung geschah in der üblichen Weise, indem mindestens 
zweimal 500 Erythrocyten ausgezählt wurden. Die Hämoglobinbestimmung 
erfolgte anfangs mit dem Sahli’sehen Apparat, später mit dem von 
Autenrieth und Königsberger (22). Zur Erzielung zuverlässiger 
Resultate nahmen wir die Bestimmung stets im Dunkelzimmer bei künst¬ 
licher Beleuchtung vor, nachdem sich das Auge vorher durch Anblicken 
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einer großen Fläche während mehrerer Minuten auegeruht hatte. Wir 
glauben, daß bei diesen Kautelen, auch kleinere Ausschläge als zuver¬ 
lässig angesehen werden können. 


Tabelle 2. 
Kaninchen, grau, 1750 g. 


Datum 

Stunde 

Intraven. | Erythro- 
lujektion j cyten 

Hämo¬ 

globin 

0' 

10 

Urin 

Bemer¬ 

kungen 

12. VII. 1911 

3 h p. m. 

! 6340000 

1 

76 

Alb. 0 

spontan 



1 


1 Sang. 0 

gelassen 

14. VII. 1911 

9 h a. m. 

6510000 

78 

n 

n 


ll h a. m. 

10 ccm Natr. 






olein l°o 


\ 



12" 



\ Sang. 

Urin 



i 

! 


++ 

schwarz¬ 




1 


rot 


l h 

6080000 

71 

Sang. 

Urin 





H—h 

braun 


6 h 

5 500 000 

68 

Sang. -1- 


15. VII. 1911 

IO 1 ’ a. m. 

j 5 200000 

68 

| Sang. 

i 

Nachturin 



! 


| Spur 



Aus den Versuchen ging mit aller Sicherheit hervor, daß die 
injizierten Mengen ölsauren Natrons hinreichten, um im Tierkörper 
eine Hämolyse zu erzeugen. Die Abnahme der Erythrocyten und 
des Hämoglobins war bei den höheren Dosen (20 ccm) beträcht¬ 
lich, z. B. von 4600000 Erythrocyten und 60% Hämoglobin auf 
3 250000 Erythrocyten und 48% Hämoglobin, und auch bei den 
mittleren Dosen noch recht deutlich (s. Tab. 2), deutlicher übrigens 
als wir nach dem Ausfall der Reagenzglasversuche erwarten konnten, 
so daß also die Bedingungen für das Eintreten einer Hämolyse sich 
im zirkulierenden Blute noch günstiger gestaften als im Reagenz¬ 
glase. Der eklatanteste Beweis aber dafür, daß es in der Blutbahn 
zu einer Auflösung von Erythrocyten gekommen war, ist durch 
Auftreten einer ausgesprochenen Hämoglobinurie gegeben, die 
auch bei den kleinen Dosen von 5 und 2 ccm regelmäßig auftrat. Sie 
läßt auch einen Rückschluß auf die Menge des zerstörten Blutes zu, 
da sie nach den Untersuchungen Ponf ick (25) erst zur Beobachtung 
kommt, wenn mindestens % 0 der Gesamtblutmenge aufgelöst worden 
ist. Schon nach einer halben Stunde, spätestens nach einer Stunde 
war der Urin rein blutig bis fleischwasserfarben. Der zeitliche Ab¬ 
lauf der Hämoglobinurie konnte immer einfach verfolgt werden, 
da es ja bei Kaninchen leicht gelingt, durch Druck auf die 
Blasengegend zur gewünschten Zeit Urin zu erlangen. Der Ein¬ 
wand, daß etwa durch diese Manipulation eine Hämaturie verursacht 
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worden sei, ist leicht zu widerlegen. Abgesehen davon, daß wir 
selbst bei anderen Gelegenheiten in zahlreichen Versuchen nie¬ 
mals ein solches Vorkommnis beobachtet haben und ferner in den 
vorliegenden Versuchen natürlich auch der spontan gelassene Urin 
sich bluthaltig zeigte, ließen sich in diesen rein blutig gefärbten 
Urinen mikroskopisch weder Erythrocyten noch Blutschatten nach- 
weisen. Der Blutfarbstoff muß also gelöst in den Urin gelangt sein. 
Mit Hilfe des Spektroskops. wurde festgestellt, daß es sich in den 
«raten Portionen um Oxyhämoglobin, in den späteren um Metha- 
moglobin handelt. Was die sonstigen Befunde bei den Versuchstieren 
betrifft, so bot das Färbepräparat des Blutes im allgemeinen ein 
normales Bild dar. In einzelnen Fällen fanden sich auch spärlich 
Normoblasten. Die Leukocyten, die allerdings nicht regelmäßig 
ausgezählt wurden, waren unmittelbar nach der Injektion deutlich 
vermindert, zeigten dann eine leichte Vermehrung, um schließlich 
zu normalen Werten zurückzukehren. So bot beispielsweise der 
Versuch, der in der Tab. 2 wiedergegeben ist hinsichtlich der 
Leukocyten folgenden Verlauf dar: Vor der Injektion: 14700. nach 
1 h : 9100, nach 3 h : 18200, nach 6 h : 16500, nach 24 h : 13200. 

Das weitere Schicksal der verwendeten Tiere beanspruchte 
nach zwei Richtungen unser Interesse, indem wir die Restitution 
des Blutes verfolgten und ferner die Wirkung wiederholter In¬ 
jektionen festzustellen suchten. 

Auffällig war hier bei manchen Versuchen, daß die Zahl der 
Erythrocyten und der Hämoglobingehalt an den ersten Tagen 
nach der Injektion noch fernerhin absank. Aus dieser Tatsache aber 
möchten 'wir keine weitergehenden Schlüsse ziehen, da das Allge¬ 
meinbefinden die Tiere oft durch Ödem des einen Ohres, das sich 
bisweilen entwickelte, gestört sein konnte. Im übrigen zeigten die 
Tiere hinsichtlich der Restitution des Blutes ein Verhalten ganz 
ähnlich wie nach einer Hämorrhagie, der diese akute Blutzerstörung 
mit Ausscheidung des Blutfarbstoffes auch am meisten vergleichbar 
ist: Die Zahl der Erythrocyten kehrt ziemlich bald zur Norm zu¬ 
rück, während sich der Hämoglobingehalt deutlich langsamer 
restituiert. 

Die Wiederholung der intravenösen Injektionen konnte nicht 
liäufig mit Glück ausgeführt werden, da die Tiere oft noch 
während oder unmittelbar nach der zweiten Injektion unter 
•Krämpfen verendeten, ohne daß bei der Sektion außer einer stark 
dunklen Färbung der inneren Organe ein pathologischer Befund 
festgestellt werden konnte. Manchmal zeigten die Lungen aller- 
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dings kleine embolische Herde. Indessen gelang es immerhin in 
einigen Fällen, die Tiere längere Zeit am Leben zu erhalten, wo* 
bei die Injektionen abwechselnd an dem einen Ohr, den Schenkel¬ 
und Jugularvenen ausgeführt wurden, während das andere Ohr für 
die Blutbestimmungen freiblieb: 

Tabelle 3. 


Kaninchen, schwarz, 1780 g. 


Datum 

Stunde 

Intraven. 

Injektion 

Erythro- 

cyten 

Hämo* 

globin 

% 

Urin 

Bemer¬ 

kungen 

16. V. 1910 

IO 1 * a. m. 


4800000 

54 

Alb. 0 







Sang. 0 


18. V. 

10 h a. in. 


4 900 000 

54 

n 



ll h 30 

10 ccm Natr. 







oiein l°/„ 






l h 30 p. in. 




Sang, -j- 

fleisch- 







wasser- 







färben 


2 h 15 p. m. 


4 050000 

48 

Sang, -j—f- 

dunkelrot 


8 h p. m. 


3900 000 

45 

Saug. Spur 


19. V. 

12 h in. 


4 001)000 

45 

Sang. 0 


20 V. 

9 h a. m. 


4 200 000 

45 

♦7 



9 h 30 

10 ccm Natr. 







olein 1 °/ 0 






ll h 30 




Sang. + 

fleisch- 







wasser- 







farben 


12 b 30 p. ni. 


3 750000 

38 

77 



8 b p. m. 


3800000 

40 

Sang. 0 


28. V. 

9 b a. m. 


4 220 000 

44 

77 



9 b 30 

10 ccm Natr. 







oleiti 1% 




i 


ll b 30 




Sang. ++ dunkelrot 


12 b 


3 500 000 

32 




2 b p. m. 




Sang. — 



8 h p. m. 


3 280000 

30 

Sang, ü 


24. V. 

9 b a. m. 


3 590 000 

32 



•>.'). V. 

9 b a. m. 


3 900 (XX) 

33 




10 h 

10 ccm Natr. 







olein 1 °/ 0 






12 h p. m. 


3 030 000 

32 

Sang, -j—dunkelrot 


l b p. m. 


2 560 000 

28 

Sang. 0 



8 b p. m. 


2 700 000 

27 



26. V. 

9 h a. in. 







Aus diesem Beispiel ergibt sich, daß man durch wiederholte 
intravenöse Injektionen von ölsaurem Natron sehr rasch schwere 
anämische Zustände erzeugen kann. Eine Giftfestigung, wie sie 
für andere Blutgifte beschrieben worden ist (Tallqvist 23), war 
hier nicht zu beoachten. Das dürfte wohl darauf beruhen, daß es 
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sich hier um akute Anämisierungen handelt und keine Gelegen¬ 
heit gegeben ist zu einer allmählichen Resistenzerhöhung der Erythro- 
cyten, auf der nach den Untersuchungen von Morawitz und Pratt 
(24) die Giftfestigung beruht, und die nach den Angaben von 
Schmincke und F1 ury (16)für die chronische Ölsäurevergiftung 
sogar einen spezifischen Charakter darbietet. 

Durch die bisherigen Untersuchungen konnte also sichergestellt 
werden, daß das ölsaure Natron im Organismus unter bestimmten Be¬ 
dingungen zweifellos hämolytische Wirkungen zu entfalten imstande 
ist Wir standen nunmehr vor der Aufgabe zu prüfen, ob solche Be¬ 
dingungen auch abgesehen vom Experiment im Organismus gedacht 
werden können. Zunächst aber erschien es uns notwendig festzustellen, 
ob die geschilderte Wirkung der Ölsäure als spezifisch angesehen wer¬ 
den muß. Es war also zu untersuchen, wie sich die Salze von anderen, 
der Ölsäure nahestehenden Fettsäuren, nämlich das stearinsaure 
und palmitinsaure Natron im Vergleich dazu verhielten, nachdem 
ich schon früher bei diesen Salzen hämolytische Eigenschaften 
habe nachweisen können. Ganz entsprechend dem Vorgehen, wie 
es oben mitgeteilt worden ist, wurden diese Substanzen zunächst 
im Reagenzglas mit nativem Blut znsammengebracht. Allerdings 
bestand hier eine gewisse Schwierigkeit, da die 1 °/ 0 igen Lösungen 
des stearinsauren und palmitinsauren Natrons in physiol. Kochsalz¬ 
lösung schon bei 38° zu einer Gallerte erstarren. Unter Berück¬ 
sichtigung der bei der Pipettierung erfolgenden Abkühlung wurden 
daher stärker erwärmte Lösungen (von ca. 50°) verwendet. 

Nach Zusatz der warmen Lösungen zum Blut wurde stark geschüttelt 
und dieses während des Versuches öfter wiederholt. Die Feststellung 
und Beurteilung der Resultate geschah in der früher angegebenen Weise. 

Es wurde nun hier fast der gleiche Effekt erzielt wie mit dem 
ölsaurem Natron, wobei allerdings die erhöhte Temperatur der ein- 
gebrachten Lösung als unterstützender Faktor in Betracht zu 
ziehen ist. Daß aber diesem Moment hier keine ausschlaggebende 
Bedeutung zukommt, konnte folgendermaßen wahrscheinlich gemacht 
werden. Durch Mischung von Lösungen ölsauren und stearinsauren 
Natrons kann man sich Lösungen verschaffen, deren Erstarrungs¬ 
punkt, besonders unmittelbar nach der Bereitung, erheblich tiefer 
liegt als der oben genannte, und die daher bei gewöhnlicher Tem¬ 
peratur leicht zu handhaben sind. Die Lösungen wurden so be¬ 
reitet, daß bei Variierung des Verhältnisses von ölsaurem Natron 
zu stearinsaurem Natron die Gesamtkonzentration an Seifen l°/ 0 
betrug. 
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Das Vefhalten solcher Kombinationen wurde schon früher von 
mir (26) untersucht, und damals konnten je nach den absoluten 
Mengen, nicht nur unterstützende, sondern auch hemmende Ein¬ 
flüsse beobachtet werden. Bei den . Konzentrationen, die hier zur 
Verwendung gelangten, kam das hemmende Moment nicht zur 
Geltung. Vielmehr zeigte sich, daß stets eine Addition der Wir¬ 
kungen erfolgte und eine Komponente vikariierend für die andere 
eintreten könne. 

Es blieb nun noch zu versuchen, ob die Natronsalze der Stearin- 
und Palmitinsäure sich auch in der Blutbahn analog dem ölsauren 
Natron verhielten. Auch hier mußten wieder höher temperierte 
Lösungen (von 50—60°) verwendet werden, was allerdings im 
Organismus abnorme Bedingungen schaffte. Übrigens vertrugen 
die Tiere die intravenöse Injektion dieser heißen Lösungen an* 
standslos. Wir überzeugten uns auch durch Kontrollversuche da* 
von, daß die Injektion entsprechender Mengen physiologischer Koch¬ 
salzlösung von gleicher Temperatur ganz wirkungslos bleibt. 


Tabelle 4. 
Kaninchen, 1700 g. 


Datum 

Stunde 

i ! 

Intraven. i Erythro- 
Injektion | cyten 

; Hämo¬ 
globin 

1 % 

Urin 

Bemer¬ 

kungen 

22. VI. 1911 

12 h tn. 

1 6500000 

78 ! 

Alb. 0 

spontan 



1 j 

1 

j 

Sang. 0 

gelassen 

23. VI. 

10 h a. m. 

6360000 I 

78 

n j 

*5 


II 1 * 30 a. m. 

10 ccm Natr. 

i 





stear. 1° 0 





12 h 30 



Sang. -H- 

Urin 



| 



wein rot 


3» 

6200000 

75 

Sang. + 

1 


6 h 

6080000 

74 : 

Sang. Spur 


24. VI. 

12 h m. 

\ 5 810000 

70 

Sang. 0 



Es ergab sich, daß sowohl in bezug auf die Abnahme von 
Erythrocyten und Hämoglobin wie auch besonders hinsichtlich des 
Auftretens der Hämoglobinurie das Natr. palmitin. und stear. ganz 
analog dem Natr. oiein. wirkt. 

Nunmehr entsteht die Frage, ob Konzentrationen, wie sie 
in den Versuchen dieser Art herbeigeführt wurden, im Organis¬ 
mus überhaupt denkbar sind. Den Tieren wurden 2—20 ccm von 
1 % Lösungen, also 0,02 — 0,2 g der Salze in Substanz injiziert, 
so daß also, die gesamte Blutmeuge zu 100 ccm gerechnet (vgL 
oben), der Seifengehalt des Blutes 0,02—0,2% betrug. Über den 
Seifengehalt des Blutes liegen nun eine Reihe von Angaben 
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vor. Hoppe-Seyler (27) fand im Blutserum vom Pferd und 
Hund den Gehalt an fetten Seifen zu 0,05—0,12 °/ e und beim 
Menschen während einer Pneumonie zu 0,06°/ 0 . Von Kobert 
wird der Seifengehalt des Blutes (zitiert nach v. Lieb ermann 
(18)) mit 0,12% angegeben. Wenn nun auch in unseren Versuchen 
dieser physiologische Gehalt noch in Rechnung zu stellen, zu dem 
künstlich erzeugten also noch hinzu zu addieren ist, so muß man 
doch zugeben, daß der schließliche Gehalt sich noch innerhalb der 
physiologischen Größenordnung bewegen oder diese nur wenig über¬ 
steigen dürfte. Bei diesen Konzentrationen werden aber schon aus¬ 
gesprochene Hämoglobinurien beobachtet. Im Organismus aber müßte 
die dauernde Anwesenheit weit geringerer Seifenmengen genügen, 
um kleinste, zunächst nicht feststellbare Mengen Blut zu zerstören 
oder doch zu lädieren und so schließlich einen anämischen Zu¬ 
stand herbeiznführen. 

Daher erscheinen die mitgeteilten Ergebnisse in der Tat sehr 
auffällig, und man muß die Fragestellung geradezu umkehren. 
Es handelt sich nicht mehr darum, ob es denkbar ist, daß die 
Seifen innerhalb der Blutbahn zu einer Blutzerstörung führen können, 
sondern es ist aufzuklären, warum sie diese Wirkung normaler¬ 
weise nicht ausüben, da doch offenbar der durch v. Liebermann 
(1. c.) festgestellte Schutz der Serumeiweißkörper nicht ausreicht. 

In einer Reihe von früheren Untersuchungen über die Be¬ 
ziehungen von Lipoidsubstanzen zur Hämolyse, insbesondere auch 
zu Seifenhämolyse habe ich (26) ganz allgemein deren schützende 
Wirkung feststellen können. Es lag daher für mich nahe, derartige 
Substanzen hier zu berücksichtigen. Vor allem kam unter diesem 
Gesichtspunkte das Cholesterin in Betracht, dessen antagonistische 
Eigenschaften gegenüber zahlreichen hämolytischen Prozessen viel¬ 
fach untersucht worden sind (vgl. Ransom(28), Morgenroth 
und Reicher (29), Iscovesco u. Foucaud (30), Meyerstein) 
(26,31)) und das auch nach dem Vorschläge von Reicher (32) bei 
der Behandlung von Anämien bereits eine therapeutische Ver¬ 
wendung gefunden hat. 

Nach einer früher von mir (1. c.) angegebenen Methode wurde das 
Cholesterin, das im Überschuß vorhanden war, durch Aufkochen in der 
1 % Seifenlösung zur Lösung gebracht. Die so hergestellten Lösungen, 
die also 1 % Seife enthielten und mit Cholesterin gesättigt waren, wurden 
durch Battist heiß koliert und nach Abkühlung für die Versuche ver¬ 
wendet (s. Tab. 5). 

In vitro wie in den Tierversuchen, von denen in Tab. 5 wieder- 
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am nar ein Beispiel gegeben ist, entfaltete das Cholesterin seine 
schützende Wirkung in überaus eklatanter Weise. In den Reagenz- 
glasversnchen worden 2 ccm Hammel blut durch 0,5 ccm der 
1 % Natr. olein.-Lösnng nur noch spuren weise durch 0,3—0,4 ccm 
überhaupt nicht mehr hämolysiert. Die leichte Abnahme der 
Hämoglobinwerte, die manchmal bei den Tieren beobachtet wurde, 
lag noch innerhalb der Fehlergrenzen, die durch die Untersuchungs¬ 
methoden gegeben sind. Jedenfalls ließ sich in zahlreichen Ver¬ 
suchen niemals im Urin Blut auch nur in Spuren auf chemischen 
Wege (Guajak-Probe) nachweisen. 


Tabelle 5. 
Kaninchen, grau, 1700 g. 


Datnm 

Stande 

Intraven. 
Injektion , 
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cyten 

j Hämo¬ 
globin 

1 % 
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, Bemer¬ 
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9 h a. in. 

— 

! 5900000 

i 

| 69 

Alb. 0 
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9 h a. tu. 

1 

i 

5850000 

69 

Sang. 0 
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ll h a. m. 

10 ccm Natr. 
olein 1 % + 
Cholesterin 


l 

i 

n 

n 


12 h 
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Sang. 0 

aus¬ 


l h p. ni. 


5600000 

67 


gedrückt 


3 h p. m. i 


5800000 

67 ! 

r 

n 


6 h p. m. ! 
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Ti 

n 
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5 700 000 

67 1 

r 

n 

r? 
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UV VII. 

IS. VII. 

! 

1 

i 


5600000 

5800000 

1 

67 

T) 

gelassen 

Ohr 

ödematös 

1 


67. | 

r> 


Um zu ermitteln, ob die festgestellte Wirksamkeit des Chole¬ 
sterin für Vorgänge im Organismus von Bedeutung sein könnte, 
war es notwendig, wiederum die quantitativen Verhältnisse zu be¬ 
rücksichtigen. Die Lösungsfähigkeit des Cholesterins in Seifen¬ 
lösungen ist abhängig von der Konzentration der Seifen und zwar 
löst sich relativ um so mehr Cholesterin, je weniger konzentriert die 
Seifeulösung ist. Den Cholesteringehalt der von uns benutzten 
Soifenlösungen, die auf dem oben angegebenen Wege hergestellt 
waren, bestimmten wir auf 0,278%. Demnach genügte also z. B. 
im Versuche der Tab. 5. eiue Vermehrung des ursprünglichen Chole¬ 
steringehaltes um 0.028 % im Blute, um die Blutzerstörung, die bei 
einer Zuthhr von 0.1 g Natr. oiein. zu erwarten ist, zu verhüten. 
IVr Cholesteringehalt des Blutes beim Kaninchen beträgt nach 
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Morgenrothu. Reicher (5) ca. 0,03 °/ 0 . Beim Menschen schwankt 
er nach Angaben von Klemperer u. Umber (9) von 0,066 bis 
0,119% (bei Lipämischen zwischen 0,09—0,9%). Allerdings konnte 
Hürthle (34) feststellen, daß das Cholesterin sich im Blute z. T. 
als Cholesterin-Fettsäureester findet, die nach Faust u. Tallqvist 
(14) selbst wieder hämolytische Kraft besitzen. Als Schutzkörper 
kann also nur ein Teil des Cholesterins in Betracht kommen. Nimmt 
man nun an, daß der Seifengehalt des Menschenblutes in der Norm 
den früher erwähnten Angaben entspricht und daß das für den Schutz 
notwendige Mengenverhältnis, wie es sich aus den obigen Versuchen 
ergibt, auch hier Geltung hat, so dürfte ein Gehalt von 0,03 bis 
0,04 % Cholesterin ausreichen, um einen völligen Schutz gegenüber 
dem normalen Seifengehalt des Blutes zu gewährleisten. Offenbar 
bestehen unter physiologischen Bedingungen in der Tat derartige 
Beziehungen, durch die gewissermaßen ein Gleichgewichtszustand 
gegeben ist. 

Wie schon erwähnt, hat Reicher (32) auf Grund von erfolg¬ 
reichen Versuchen, die er zusammen mit Morgenroth (29) bei der 
Kobragiftanämie von Kaninchen angestellt hatte, empfohlen, zu thera¬ 
peutischen Zwecken bei anämischen Zuständen Cholesterin per os 
zu verabreichen. Falls sich dadurch eine Vermehrung des Cholesterins 
im Blut erzielen läßt, so müßte unter bestimmten Gesichtspunkten 
eine derartige Behandlung sich in der Tat als rationell erweisen. 

In Anlehnung an eigene frühere Untersuchungen wurden nun¬ 
mehr auch andere Lipoide unter den gleichen Bedingungen ge¬ 
prüft. Wir wählten dazu das Kephalin, das nach der Methode 
von Parnas (35) dargestellt wurde. 

Das Präparat stellt ein gelbliches Pulver dar, du sich durch mehr¬ 
stündiges Schütteln in der Schüttelraaschine in physiol. Kochsalzlösung 
wie auch in Seifenlösungen leicht emulgieren läßt. Auf diese Weise 
wurden die notwendigen Seifenkephalinlösungen hergeBtellt. 

Auch mit Hilfe des Kephalins konnte die Seifenhämolyse inner¬ 
halb der Blutbahn zweifellos hintan gehalten werden. Allerdings 
waren dazu beträchtliche (zum Schutz gegenüber von 0,05 g Nat. ol. 
0,5 g Kephalin) Kephalinmengen notwendig, so daß diesem Resul¬ 
tate, das theoretisch wohl ein Interesse beanspruchen darf, eine 
praktische Bedeutung schwerlich zukommen wird. 

Wichtiger erscheinen dagegen die Versuche, bei denen die 
Lipoidsubstanzen der Erythrocyten selbst benutzt wurden. 

Diese Lipoide wurden gewonnen ähnlich, wie es von Lefmann (36) 
angegeben worden ist, indem eine bestimmte Menge Blut (in diesem Fall 
Deutsches Archiv für klin. Medizin. 105. Bd. 6 
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Kamnch eabhit) zunächst lentrifngiert und gewaschen wurde. Die Erythro- 
-vxn wurden dann mit Quarssand verrieben und mit Äther in der 
Srrinel maschin e wiederholt mehrere Stunden lang extrahiert. Nachdem 
Atherextrakte vereinigt und der Äther verjagt war, resultierte ein 
ceihbeber Rückstand, der sich in den 8eifenlösungen unter Erwärmen 
.eicht löste. 


Tabelle 6. 
Kaninchen hellgrau 1720 g. 
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Nachturin 


Mit Hilfe der Erythrocytenlipoide von 1 ccm Blut wurde die 
Wirkung von 0,2 ccm einer 1 % Natr. oleat-Lösung im Reagenzglas 
paralysiert und durch dementsprechende Mengen auch innerhalb 
der lilutbahn die Hämolyse, die nach der Injektion von 0,05 und 
0,1 g Natr. olein. zu erwarten war. Diese Tatsache kann wohl 
nach zwei Seiten eine besondere Beachtung beanspruchen. 
Einmal zeigt sie die Möglichkeit einer natürlichen Regulation, 
worauf ich schon früher hingewiesen habe (1. c.), indem bei einer 
etwa in der Blut bahn erfolgenden Hämolyse die hierdurch frei- 
gemachten Lipoide weitere Erythrocyten vor der Auflösung zu 
schützen vermögen. Ferner aber kann diese Tatsache wohl auch 
zur Erklärung herangezogen werden für die Erfolge der Blut¬ 
transfusionen bei Anämien, über die neuerdings von zahlreichen 
Seiten berichtet worden ist und die auch an unserer Klinik be¬ 
obachtet werden konnten. Es bliebe zu versuchen, ob nicht durch 
Injektion von Blutkörperchenlipoidextrakten gleich gute Resultate 
erzielt werden können, zumal nach Tierexperimenten von Kepi- 
tiow (.‘17) die Blutkörperchenlipoide auch einen direkten Reiz für 
die Blutneubildung darstellen. 

Wenn durch die früher beschriebenen Cholesterinversuche und 
di,, daran geknüpften Überlegungen wahrscheinlich gemacht werden 
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konnte, daß die normalerweise im Blut vorhandenen Seifen durch 
den Gehalt an Cholesterin in ihrer Wirkung paralysiert werden 
dürften, so ist damit noch keine Aufklärung gegeben, wie sich 
der Organismus schützt, wenn schubweise — vergleichbar den 
intravenösen Seifeninjektionen — ein Übertritt von größeren Seifen¬ 
mengen ins Blut erfolgt. Ein solches Ereignis ist aber auch unter 
physiologischen Umständen in der Tat zu erwarten, nämlich bei 
der Fettverdauung, und die Vermutung, daß zwischen der Ölsäure¬ 
anämie und Störungen der Fettresorption ein Zusammenhang be¬ 
steht, haben Faust und Tallqvist (11) und neuerdings 
Schmincke und Flury (16) bereits ausgesprochen. Es ist daher 
notwendig, auf die Verhältnisse, die hier in Betracht kommen, kurz 
einzugehen. 

Bekanntlich enthält nach einer Fettmahlzeit der Chylus reich¬ 
liche Mengen emulgiertes Fett, und auf Grund der maßgebenden 
Untersuchungen von Pflüger, Munk(38) und Munk und Rosen¬ 
stein (39) geht zurzeit die allgemeine Ansicht (vgl. z. B. Ham¬ 
marsten (40), dahin, daß zunächst im Darm die Fette in Glyzerin 
und Fettsäure gespalten, diese bzw. ihre Seifen resorbiert und 
schon wieder in den Zellen der Darmzotten zu Neutralfett regeneriert 
werden. Allerdings haben neuere Untersuchungen von Croner (41) 
gezeigt, daß emulgierte Fette als solche im Dünndarm zur Re¬ 
sorption gelangen können. Jedenfalls findet sich, was für unsere 
Betrachtung von Wichtigkeit ist, unter gewöhnlichen Umständen, 
ja selbst bei Verfütterung von Fettsäuren, im Chylus bei weitem 
überwiegend Neutralfett und nur geringe Mengen Seifen. Das nor¬ 
male Verhältnis zwischen Seifen und Neutralfett im Chylus beträgt 
nach den Angaben von Munk und Rosenstein (39) 1:10 bis 1:20. 
Wenn man aber bedenkt, daß beispielsweise nach dem Genuß 
von 41 g Hammelfett in der 4.—8. Verdauungsstunde stündlich 
ca. 2—4 g Fett resorbiert werden (Munk und Rosenstein), 
so sind die dem genannten Verhältnis entsprechenden SeifenmeDgen 
für unsere Überlegungen durchaus nicht zu vernachlässigen. Da 
nun selbst nach den größten Fettmahlzeiten niemals Schädigungen 
beobachtet werden, die auf eine Zerstörung von Erythrocyten 
hinweisen, so müssen offenbar im Organismus selbst Schutzvor¬ 
richtungen gegeben sein, die eine derartige Wirkung verhüten. 
Daß etwa von den besprochenen Schutzlipoiden, insbesondere vom 
Cholesterin immer ausreichende Mengen zur Verfügung stehen und 
aus dem Darmkanal mitresorbiert werden, ist nicht wahrschein¬ 
lich. Daher richteten wir unser Augenmerk darauf, ob nicht viel- 
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leicht Neutr&lfett selbst als ein solcher Schutzkörper fungieren 
kann, zumal auch Joannowicz und Pick (11) eine hämolyse¬ 
hemmende Wirkung des Fettes erwähnen. 

Zu diesen Untersuchungen benutzten wir das Triglycerin der 
Ölsäure, das Triolein (Merck), das bei gewöhnlicher Temperatur 
flüssig und daher leicht zu handhaben ist. 

Nachdem wir auf verschiedene Weise uns bemüht hatten, um die 
notwendigen Verdünnungen herzustellen, das Triolein mit Hilfe der Seifen 
wie auch mit Hilfe von Gummi arabicum in eine haltbare Emulsion zu 
bringen, ergab es sich als die zweckmäßigste Versuchsanordnung, das 
Triolein mit Serum zu emulgieren. Diese Emulsion wurde zunächst zum 
Blute zugesetzt, mit diesem stark geschüttelt, worauf dann die ver¬ 
schiedenen Seifenmengen eingebracht wurden. Durch entsprechende 
Kontrollproben wurde sichergestellt, daß der Einfluß des zugesetzten 
Serums nur geringfügig ist. 


Tabelle 7. 


Natr. 

olein 1°/ 0 | 
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; 
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_ 

; 

_ 

1 i 

2 

i 

+,+ 

0,1 | 

0.1 

— 

_ 

— 

2 

~r 

0.1 


0.1 

! 

— 

2 

1 

T 

0,1 

— 

— 

0.1 

— 

2 

Spur 

0,1 

— 

— 

— 

0,1 

2 
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Der Inhalt der Versuchsröhrchen rahmte während des Versuches 
leicht auf, weshalb wiederholtes Umschütteln notwendig war; denn für 
den Ausfall der Resultate schien uns gerade die Haltbarkeit der Emul¬ 
sion besonders von Belang zu sein, weil so gewissermaßen die Seifen an 
die Fettmoleküle „verankert“ bleiben und von den Erytbrocyten „ab¬ 
gelenkt“ werden. Darauf beruht es wohl auch, daß wir noch bessere 
Resultate erhielten, wenn nicht ein chemisch reines Neutralfett wie das 
Triolein, sondern ein natürliches Fettgemisch wie das Olivenöl verwendet 
wurde, das sich viel leichter in eine dauernd haltbare Emulsion bringen 
läßt. Die damit erzielten Resultate glaubten wir jedoch nicht als aus¬ 
schlaggebend ansehen zu dürfen, da sich im Olivenöl ein dem Cholesterin 
nahestehender Körper, das Phytosterin, in geringen Mengen findet. 

Unser bisheriges Vorgehen die Ergebnisse der Reagenzglas¬ 
versuche durch entsprechende Tierversuche für die Verhältnisse in 
vivo zu bestätigen, konnten wir hier leider nicht durchführen, da 
es nicht gelang, die notwendigen Fettmengen den Tieren durch 
intravenöse Injektionen einzuverleiben. Vielmehr verendeten die 
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Tiere stets unmittelbar nach derartigen Injektionen. Doch ist die 
Analogie zwischen den Reagenzglas- nnd den Tierversuchen bisher 
stets so konstant gewesen, daß wir den Ausfall der Reagenzglas¬ 
versuche wohl auch hier für die natürlichen Verhältnisse als maßgebend 
ansehen dürfen. Aus den Versuchen, die in vielfachen Variationen 
(mit steigenden Seifen- und Fettmengen) wiederholt wurden, ging 
aber mit der notwendigen Deutlichkeit hervor, daß das Neutralfett 
gegenüber der Seifenhämolyse eine schützende Wirkung in der Tat 
zu entfalten imstande ist, nnd daß diese Wirkung um so besser 
wurde, je mehr sich das Verhältnis von Fett zu Seifen zugunsten 
des ersteren verschob. Auch konnte man feststellen, daß das 
Mengenverhältnis, das, wie oben angegeben, nach Munk und 
Rosen stein (1. c.) bei der Fettresorption als das normale anzu¬ 
sehen ist, einen sehr weitgehenden Schutz garantiert. Als unter¬ 
stützendes Moment für unsere Auffassung darf auch die Tatsache 
herangezogen werden, daß Faust und T a 11 q v i s t (14) bei Hunden 
nach Milchzufuhr bei gleichzeitiger Verfütterung von Bandwurm- 
exstrakt im Chylus 0,671 g Neutralfett und 0,628 g freie Fettsäuren 
und ferner nach Eingießungen von reiner Ölsäure 0,45 g Neutral¬ 
fett und 1,28 g Ölsäure fanden. Bei diesen Versuchsanordnungen, durch 
die auch tatsächlich anämische Zustände erzeugt werden können, hatte 
sich also das Verhältnis von Fett zu Seifen wirklich sehr zu ungunsten 
verschoben. Man ist daher wohl berechtigt, das Neutralfett als 
einen wichtigen Schutzkörper gegenüber der hämolytischen Wirkung 
der Seifen anzusehen, und wir möchten dieser Auffassung eine be¬ 
sondere Bedeutung beilegen. 

Wenn wir nun zum Schlüsse auf Grundlage der ermittelten 
Tatsachen uns eine Vorstellung über die Genese einer Reihe von 
Anämien zu bilden versuchen, so müssen wir in den Mittelpunkt 
der Betrachtung die Tatsache stellen, daß die Seifen ganz allge¬ 
mein imstande sind, innerhalb der Blutbahn Erythrocyten zu zer¬ 
stören. Zwar könnte zuerst der Gedanke vielleicht widerstreben, 
daß eine Substanz, die sich normalerweise im Organismus findet, 
man möchte fast sagen, eine so banale Substanz wie die Seifen 
imstande sein sollen, schwere Krankheitszustände auszulösen. Aber 
daß eine körpereigene für den Organismus wertvolle, ja notwendige 
Substanz unter besonderen Umständen für diesen eine Noxe dar¬ 
stellen kann, dafür liefert das Kochsalz in der Pathologie der 
Nephritiden ein einfaches Beispiel. Die Möglichkeit nun, daß die 
Seifen im Organismus einen deletären Einfluß erhalten, ist an die 
Bedingung geknüpft, daß sie im Blute eine bestimmte Konzentration 
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erreichen, ohne daß eine entsprechende Vermehrung antagonistischer 
Substanzen eintritt. Die dadurch entstehende Schädigung des 
Blutes wird zunächst nur vorübergehend sein, da der Organismus 
mit Hilfe der freigewordenen Erythrocytenlipoide selbst sich zu 
wehren und durch eine gesteigerte Blutneubildung den Verlust 
auszugleichen imstande ist. Zum Bilde einer Anämie wird es erst 
dann kommen, wenn sich die angedeuteten Vorgänge häufen oder 
gar einen dauernden Zustand darstellen. Ein solcher Fall dürfte 
zunächst dadurch gegeben sein, daß infolge eines pathologischen 
Stoffzerfalles innerhalb des Organismus, also endogen, Seifen ge¬ 
bildet werden. Die Untersuchungen von Kuli mann (42, 43), 
Tallqvist (13), sowie von Faust und Tallqvist (14) über die 
hämolytische Kraft von Carcinomextrakten und ihren Gehalt an 
hämolytischen Lipoiden, ferner die Tatsache einer starken Ver¬ 
mehrung der Fettsäuren in der Leber bei der Toluylendiamin- 
vergiftuhg, wie sie Joannowicz und Pick (11) feststellen konnten, 
weisen für zwei ganz verschiedene Typen von Anämien auf den 
oben erwähnten Zusammenhang hin. Beachtung verdient hier wohl 
auch der Umstand, daß das Blutserum selbst die Fähigkeit besitzt, 
aus Fetten Seifen abzuspalten und daß dieses lipolytische Ver¬ 
mögen unter Umständen z. B. bei hochfiebernden Patienten (Sepsis, 
Tuberkulose) nach den Angaben von Pribram (44) gesteigert ist. 

Ein wesentliches Moment für den Gehalt des Blutes an Seifen 
stellt nach unseren früheren Darlegungen aber vor allem die Fett¬ 
resorption aus dem Darmtraktus dar. Infolge einer abnormen 
Durchlässigkeit der Darmwand könnten absolut zu große Seifen¬ 
mengen resorbiert, infolge einer Schädigung der synthetischen 
Funktion der Darmwandzellen relativ zu geringe Mengen Neutral¬ 
fett gebildet und damit eine wichtige Schutzmaßregel des Organis¬ 
mus ausgeschaltet werden. Es scheint uns einer experimentellen 
Prüfung zugänglich und wird die Aufgabe weiterer Untersuchungen 
sein, festzustellen, ob und in welchem Umfange solchen Verhältnissen 
bei anämischen Zuständen eine Bedeutung zukommt. 

Ergebnisse. 

1. Das ölsaure Natron vermag trotz der Anwesenheit von Blut¬ 
serum bei bestimmten, praktisch möglichen Konzentrationen im 
Reagenzglas wie auch innerhalb der Blutbahn Erythrocyten auf¬ 
zulösen, so daß durch intravenöse Injektionen Hämoglobinurien 
erzeugt werden können. 
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2. Ganz analog wie das ölsaure Natron wirkt in vitro und in 
vivo des Natr. stear. und Natr. palmitin. 

3. Die hämolytische Wirkung der Seifen und damit auch das 
Auftreten von Hämoglobinurien nach intravenöser Injektion wird 
durch gleichzeitige Einverleibung von Cholesterin hintangehalten. 

4. Andere Lipoide, wie das Kephalin und die Lipoide der 
Erythrocyten selbst üben gleichfalls einen derartigen Schutz aus. 

5. Auch Neutralfette (Triolein) sind imstande, antagonistisch 
gegenüber den Seifen zu wirken, wobei das Verhältnis von Fett 
zu Seifen von ausschlaggebender Bedeutung ist. 

6. Die Seifen können das auslösende Moment für die Ent¬ 
stehung von Anämien darstellen, wenn ihre Menge im Blut (durch 
endogene Bildung oder durch Störung der Fettresorption) eine be¬ 
stimmte Grenze überschreitet. 
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Ans der medizinischen Universitäts-Poliklinik zu Bonn. 

(Direktor: Prof. Dr. Paul Krause.) 

Die Hämatoporphyrie. 

Von 

Dr. Hans Günther, 

Assistent der medizinischen Klinik za Leipzig 
(frhhrer Assistent der Poliklinik za Bonn). 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Im März 1911 hatte ich Gelegenheit, einen längere Zeit klinisch 
beobachteten Patienten in der Niederrheinischen Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde zu Bonn vorzustellen (33), der die Haupt¬ 
symptome 1. einer enorm gesteigerten endogenen Bildung und Aus¬ 
scheidung von Hämatoporphyrin und 2. einer Überempfindlichkeit 
der Haut gegen Lichtstrahlen bot. Nach längerem Literaturstudium 
ließen sich mehrere Fälle finden, welche dieselben Symptome dieser 
bisher ziemlich unbekannten Erkrankung boten und unter sehr 
verschiedenen Diagnosen beschrieben waren. Ich schlug damals für 
diese Krankheitsform den Namen „Hämatoporphyrie“ vor und habe hier 
die betreffenden Fälle unter dem Namen „Hämatoporphyria con¬ 
genita“ oder kongenitale Hämatoporphyrie zusammengestellt. Fiir 
einen anderen etwa gleichzeitig beobachteten Fall mit etwas ab¬ 
weichenden Krankheitssymptomen fand ich ebenfalls Analoga. 
Diese, sowie einige andere in dieses Gebiet gehörige Fälle habe 
ich unter der Bezeichnung Hämatoporphyria acuta und 
Hämatoporphyria chronica zusammengestellt. Ferner schien 
der Vollständigkeit halber eine bisher noch fehlende Zusammen¬ 
stellung der das seit längerer Zeit bekannte Symptom der Sulfonal- 
hämatoporphyrinurie (sowie Trional und Veronal) bietenden Fälle 
erwünscht, welche auf der Basis einer chronischen Intoxikation 
unter den Erscheinungen einer akuten Hämatoporphyrie ver¬ 
laufen, und zwar unter dem Namen Hämatoporphyria acuta toxica. 

Als Grundlage folgt zunächst eine kurze chemisch-physiolo¬ 
gische Beschreibung des Hämatoporphyrins, sowie eines hier als 
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Urofuscin bezeichneten Pigmentes, welches bei der Hämatoporphyrie 
meist neben dem Hämatoporphyrin vorkommt. 

A. Chemisch-physiologischer Teil. 

I. Das Hämatoporphyrin. 

I)jia Hämatoporphyrin wurde zuerst von Mul der (97) im Jahre 1844 
dargestellt und als eisenfreies Hämatin beschrieben. Der Name „Hämato¬ 
porphyrin“ stammt von Hoppe-Seyler (53). welcher es 1871 durch 
Einwirkung von konzentrierter Schwefelsäure auf Hämatin und Einträgen 
in viel Wasser unter Sauerstoffzufuhr darstellte. Dieses Hämatoporphyrin, 
hier als Hp.-Hoppe bezeichnet, erwies sich nicht als einheitlicher Körper, 
es entstand bei der Darstellung u. a. in größeren Mengen, bei Abschluß 
des Luftsauerstoffs sogar ausschließlich, ein in verdünnten Alkalien und 
Säuren unlöslicher, von Hoppe-Seyler als Hämatolin bezeichneter 
Körper. Die Trennung dieser verschiedenen Körper gelang nicht wegen 
ihrer ähnlichen Eigenschaften. Außerdem ist das Hp.-Hoppe stets eisen- 
und schwefelhaltig; ein Teil der S0 8 läßt sich nach Nicole (104) durch 
Wasser herauslösen. 

Konstitution: Hoppe-Seyler bestimmte sein Hp. als 
<; )|H H 74 0, 2 N 8 . N encki (105) stellte 1888 aus Hämin mitHilfe von Eisessig, 
der bei 0° mit Brorawasserstoff gesättigt war, und durch Einträgen der 
roten Lösung in viel Wasser ein Hämatoporphyrin, hier als „Hp.-Nencki“ 
bezeichnet, dar. Es entstand bei diesem Verfahren ein als „Nebenpro¬ 
dukt“ bezeichneter Körper. Durch längeres Erhitzen des Hp.-Nencki 
auf 100° erhielt Nencki das Hp.-Hoppe, welches er als das Anhydrid 
des Hp. •Nencki auffaßte. Er stellte für das Hp.-Hoppe die Formel 
C 32 H S4 N 4 0-, für das Hp-Nencki C S2 H 34 N 4 0 6 -f- H 2 0 und für die Dar¬ 
stellung aus Hämatin die Formei ^S 2 -^ 32 ^ e ^ 4^4 ~f" - Pe = 

Nencki und Zaleski (106) stellten 1900 aus Hp.-Nencki eine 
Reihe wohlcharakterisierter Verbindungen mit scharfem Schmelzpunkt 
dar, z. B. Monomethyläther, Dimethyläther, Monoacethylhämatoporphyrin, 
und fanden, daß alle Äther des Hämins (Acethämin, Äthylacetbämin) 
dasselbe Hp. geben. 

Zaleski (154) bestimmte 1902 das von Nencki dargestellte, als 
Reduktionsprodukt des Hp. aufzufassende, durch Einwirkung von HJ -f- 
PH 4 J gewonnene Mesoporphyrin zu C 84 H 38 0 4 N 4 und für das Hp.- 
Nencki die jetzt gültige Formel C 34 H 38 0 6 N 4 , welche der verdoppelten 
von Hoppe-Seiler (C 68 H 74 0 12 N 8 ) sehr nahe kommt. 

Nencki stellte also für das Hp. 34 Kohlenstoffatome sicher. 
Nicole (104) fand, daß bei der Oxydation des Hp. 2 C-Atome zu 
Essigsäure, 4 C zu C0 2 und 16 C zu C 8 H 9 N0 4 (Iraid der dreibas. 
Hämatinsäure) oxydiert werden; der Verbleib von 12 Atomen C bleibt 
noch aufzuklären. 

Pi 1 oty und Merzbacher (114) erhielten bei der Reduktion von 
Hp. Hämopyrrol (=Dimethyläthylpyrrol) (115), Hämopyrrolkarbonsäure 
(= Dimethylpyrrolpropionsäure) und eine als amorphes Zinksalz isolierte 
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Hämopyrrolidinsäure, welche unter der Kalisohmelze Hämopyrrolkarbon- 
säure lieferte, womit die Natur von 4 Sauerstoffatomen des Hp. als Be¬ 
standteil zweier Karboxylgruppen einer die beiden Hämopyrrolkarbon- 
Säuremoleküle liefernden Muttersubstanz sichergestellt sei. 

Nach Nencki und Sieber (105) ist das Hp. dem Bilirubin 
isomer. Letzteres liefert nach Küster (69) ebenso wie das Hämatin 
als Oxydationsprodukt Hämatinsäureimid. 

Chemische Eigenschaften: Das aus schwach saurer, fast 
neutraler Lösung ausfallende Hämatoporphyrin ist ein amorphes braunes, 
im auffallenden Lichte purpurn schimmerndes Pulver. Die Purpurfarbe 
■der sauren Hämatoporphyrinlösungen, welche mit zunehmender Säure¬ 
konzentration einen mehr blauen Farbton annimmt, verwandelt sich nach 
der Alkalisierung in eine gelbrote Farbe. 

Das Hp. ist löslich in Alkalien und verdünnten Mineralsäuren, so¬ 
wie in Alkohol, weniger in Äther und Essigäther, schwer löslich in 
Amylalkohol und Chloroform. Die Löslichkeitsverhältnisse schwanken 
sehr je nach der Darstellung des Hp. und dem Vorhandensein anderer 
Stoffe. Trocken auf einem Platinblech erhitzt liefert es Pyrroldämpfe, 
welche einen mit Salzsäure befeuchteten Fichtenspan karminrot färben. 
Mit rauchender Salpetersäure gibt es nach Nencki (105) ein der 
<r m e 1 i n’schen Bilirubinreaktion ähnliches Farbenspiel. 

Durch reduzierende Substanzen, wie naszierenden Wasserstoff, wird 
■eine Hp.-Lösung allmählich entfärbt. Es werden verschiedene Reduk- 
tionsstufen beschrieben. Le Nobel (107) nennt das Hämatoporphyroidin, 
das im Spektral verhalten nahezu mit dem Hp. übereinstimmt, aber be¬ 
züglich der Lösungsverhältnisse deutlich von diesem abweicht, als weitere 
Reduktionsstufe das Iso-bämatoporphyrin, welches mit dem Urohämatin 
Mac Munn’B identisch sein soll, und schließlich das Urobilinoidin. 
Außer der Isomerie gleicht also das Hp. dem Bilirubin auch darin, daß 
uls Reduktionsprodukt ein dem Urobilin sehr ähnlicher Körper entsteht. 
Piloty(113) beschreibt ein De-oxy-Hämatoporphyrin C 81 H g8 0 5 N 4 und 
eine diesem isomere Substanz. Zaleski (154) beschreibt das Meso¬ 
porphyrin C^H^C^N^. Harris (86), der in vier Fällen im Harn 
■einen dem Urohämatoporphyrin sehr ähnlichen aber weniger desoxydierten 
Körper fand, den er Meio-de-oxy-Hämatoporphyrin nannte, stellte folgende 
Reduktionsreihe auf: Hämatin, Hämatoporphyrin, Meio-de-oxy-Hp., Uro¬ 
hämatoporphyrin, pathologisches Urobilin. 

Sauerstoffabspaltende Bakterien (Tetanus, malignes Ödem, Cholera) 
hatten nach Nencki und Zaleski (106) keine Wirkung auf Hp. 

Hp. wirkt ebensowenig, wie das Bilirubin und Hämatoidin, als Ozon¬ 
träger, gibt also keine Guajac- oder Aloinreaktion; dagegen wird die 
Reaktion'nach Buckmaster (14) positiv, wenn das Hp. wieder mit 
Eisen verbunden wird. Ich fand auch die Benzidinprobe negativ und 
empfehle diese (Adler’sche) Probe zur Prüfung auf die Reinheit, d. b. 
Freiheit von Hämoglobin, Hämatin usw., des aus Blut hergestellten 
Präparates. Ein Hp.-Präparat gab in salzsaurer Lösung (auch nach 
10 Minuten langem Kochen) mit 1 °/ 0 Ferrichlorid- und Ferricyankalium- 
lösung Grün- bis Blaufärbung und ein Ätherextrakt bei Uberschichtung 
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eine dunkelblaue Bingbildung (Fehlerquelle durch H 2 0 2 -haltigen Äther 
nach Brühl, Ber. chem. Ges. 1895). Diese Reaktion trat bei einem 
anderen Präparat nicht ein, beruhte also auf einer Verunreinigung. 

v. Zeynek(155) stellte eine Abspaltung des Eisens aus Hämatin 
und Hämoglobin unter gleichzeitiger Wirkung von wässeriger schwefliger 
Säure und Licht bei Zimmertemperatur feBt, während im Dunklen keine 
Veränderung eintrat. Der rote Niederschlag zeigt das Hp.-Spektrum. 
Eine spaltende Wirkung des Lichts auf Blutfarbstoffe bei Anwesenheit 
von Sauerstoff fand auch Hasselbalch (38). Nach Laidlaw(71) ist 
die Stabilität des Eisens im Hämoglobinmolekül abhängig von der An- 
und Abwesenheit des Sauerstoffs; eB genüge 2 °/ Q HCl unter Luftabschluß 
zur Hp.-Bildung. Umgekehrt gelang L a i d 1 a w die Bildung von Hämatin 
aus Hp., indem er zu einer ammoniakalischen Hp.-Nencki-Lösung etwa» 
FeS0 4 -Lösung und einige Tropfen einer 50 °/ 0 Hydrazinhydratlösung 
setzte; es trat unter Luftabschluß Hämochromogenbildung, nach Luft¬ 
zutritt die Bildung von alkalischem Hämatin ein. 

Die Salzsänreverbindung des Hp. kristallisiert in langen braunroten 
Nadeln. Wird die salzsaure Lösung mit Natronlauge fast neutralisiert, 
so fällt das Hp. in amorphen braunen Flocken aus. Die Natriumver¬ 
bindung kristallisiert in kleinen Drusen von braunen Kristallen. 

PhysikalischeEigenschaften; Über eine rötliche Fluorescens 
der Hp.-Lösungen berichtet zuerst 1880 Hoppe-Seyler (52), indem 
er auf die große Ähnlichkeit des Hp. mit dem Phylloporphyrin, einem 
Chlorophyllderivat, hinwies. Hausmann (45) konnte sowohl bei sauren 
als alkalischen und auch bei sehr verdünnten fast farblosen wässerigen 
Lösungen salzsauren Hp.’s mittels Konvexlinse im Sonnenlicht eine deut¬ 
liche rote Fluorescenz konstatieren, welche als wesentliche Eigenschaft 
des Hp.’s zur Charakteristik als photodynamische, sensibilisierende Sub¬ 
stanz wichtig ist. Herr Geh.-Rat Kay 8er-Bonn hatte die Güte, das 
Vorhandensein einer dunkelroten Fluoreszenz meiner Hp.-Präparate zu 
bestätigen. Ich beobachtete eine prächtige rote Fluorescenz nach 
Zusatz einiger Tropfen einer Ferrichloridlösung zu einer 
alkalischen Hp.-Lösung. Bezüglich der Fluorescenz hat das Hp. auch 
eine gewisse Ähnlichkeit mit dem Cholezyanin, welches nach Stokvis (140) 
in neutraler blaugrüner oder stahlblauer Lösung eine prachtvolle rote 
Fluorescenz und dessen alkalische Lösung drei Absorptionsstreifen zeigt, 
dessen Endreduktionsprodukt Choletelin ferner dem Urobilin sehr ähn¬ 
lich ist. 

Eine Phosphorescenz ist bei keiner Flüssigkeit, von Wiedemann 
aber bei gelatinösen Lösungen gefunden worden, es ist daher nicht aus¬ 
geschlossen, daß im Organismus unter gewissen Verhältnissen eine Phos¬ 
phorescenz Wirkung durch Hp. zustande kommt. 

Charakteristisch für das Hp. ist weiterhin sein spektroskopisches 
Verhalten. In Kayser’s Handbuch der Spektroskopie und in der 
Arbeit von Rost, Franz und Heise (121) finden sich die meisten 
bezüglichen Beobachtungen zusammengestellt. 

Aus 13 in der Tabelle von Kayser(61) zusammengestellten Be¬ 
obachtungen verschiedener Autoren berechnete ich als durchschnittliche 
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Lage des ersten Bandes des saueren Spektrums die Wellenlängen 611,7 
bis 590,3 iufi. Über die Lage des zweiten Bandes sind die Angaben 
spärlicher; Formanek(19) berechnete die Absorptionsmaxima zwischen 
558 und 553 fifi, ich fand als Mittelwert 559—539,5. 

Verdünnte alkalische Lösungen zeigen vier charakteristische Streifen, 
deren erster schmaler zwischen C und D, zweiter um D herum, sich mit 
dem größeren Teile nach E erstreckend, dritter zwischen D und E, nahe E, 
vierter breiter und dunkler zwischen b und F liegt. Aus 10 Beob¬ 
achtungen verschiedener Autoren berechnete ich die durchschnittliche 
Lage der Bänder folgendermaßen: 631,7—616,4 | 585,8—562,2 | 545,8 
bis 528,7 | 515,6—491,2. 

Das Hp.-Spektrum ist sehr veränderlich, je nach der Art der Dar¬ 
stellung des Hp., der Temperatur, bei der es bereitet wurde, von der 
Dauer der Einwirkung der H 2 80 4 (Formanek (19)), nach der 
Art des Lösungsmittels, dem Molekulargewicht des Lösungsmittels 
(A. Schulz (130)), dem Alter der Lösung (A. Schulz), der Kon¬ 
zentration des Lösungsmittels. 

Nach Garrod (23) verschiebt Alkohol die Bänder einer wässerigen 
Hp.-Lösung nach Hot, einer alkalischen Lösung zunächst nach Blau, bei 
weiterem Zusatz gehen aber die ersten beiden Bänder nach Rot zurück. 
Bei Erhöhung der Säurekonzentration wandern die Bänder des saueren 
Spektrums nach Rot, bei Erhöhung der Alkalikonzentration wandern die 
Bänder des alkalischen Spektrums nach Violett (Garrod (23)). Nach 
Zusatz von alkalischer Chlorzinklösung verschwinden allmählich zwei 
Streifen, und es bleiben zwei dunkle Streifen bestehen, der erste um D 
herum, der zweite zwischen D und E. 

Huppert (56) bestimmte das neutrale Spektrum des Hp. zu 
625—616 | 576—553 | 540—522 | 512—486. 

In einem spektroskopisch inaktiven Harn kann nach Huppert 
öfters nach Zusatz von Alkalien oder Säuren das alkalische oder sauere 
Spektrum des Hp. zum Vorschein kommen. Dabei dürfte eine von mir 
angenommene, farblose, spektroskopisch inaktive Hp.-Urobilinver- 
bindung, auf die weiter unten näher eingegangen wird, eine Rolle 
spielen. Ferner konnte ich durch Kochen eines von Hp. befreiten 
Harns das Wiederauftreten des (allerdings sehr schwachen) Spek¬ 
trums beobachten. 

Es ist ferner ein Violettstreifen des Hp. in der Gegend von 404 fxu 
angegeben worden (Lewin, Miethe und Stenger (77)); der Violett¬ 
streifen ist an den färbenden Bestandteil des Kalt- und Warmblüter¬ 
blutes gebunden, er ist in scheinbar reinem Blutserum immer vorhanden 
nnd auch beim reinsten Hämoglobin in Verdünnungen, bei denen die 
Hauptstreifen nicht mehr erkennbar sind, noch nachzuweisen. Nach 
Garn ge e (22) zeigen alkalische Lösungen im Ultravioletten stärkere 
Absorption, bei äußerst verdünnten Hp.-Lösungen findet sich ein Ab¬ 
sorptionsband zwischen h und H. 

Das Absorptionsverhältnis, d. h. Verhältnis von Konzentration zu 
Extinktionskoeffizient, wurde von Nicole (104) bei Hp.-Nencki in sauerer 
Lösung bestimmt; es beträgt für das erste Band A = 0,000 160 9, für 
das zweite Band A 2 = 0,000060 87. 
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Dm Meaoporphyrin ist nach Zaleski(154) spektroskopisch kaum 
von Hp. zu unterscheiden, da nur eine unbedeutende Verschiebung sämt¬ 
licher Absorptionsstreifen nach dem violetten Ende besteht. 

Auch das von Loebisch und FiBchler(79) dargestellte Bilipur- 
purin (C 82 H g4 N 4 0 8 ) hat wegen seiner Eluorescenz und seinem spektro¬ 
skopischen Verhalten gewisse Ähnlichkeit mit Hp. und steht nach den 
Autoren wohl dem Hp. näher als die bisher bekannten Gallenfarbstoffe. 
Es ist nach Loebisch und Fischler wahrscheinlich mit Pfläger’s 
Biliruboidin, nach Marchlewski (85) mit Pbylloerythrin und Chole- 
hämatin identisch, letzteres habe weder mit Galle noch mit Blut etwas 
zu tun (86). Das vierbandige Spektrum des Cholehämatins bestimmte 
Marchlewski zu 634—? | 603—580 | 570—558 | 530—515, dM 
des identischen Phylloerythrins zu 637—? | 604—582 | 572—559 | 532 
bis 517. Ich fand für Bilipurpurin aus Rindergalle 652—643 | 611 — 
588 | 577—562,5 | 535—?. Dies entspricht ungefähr dem spektro¬ 
skopischen Befund von Mac Munn’s (80) Cholehämatin: 649 | 613— 
585 | 577,5—561,5? | 537—521,5?. Bei Behandlung der Ochsengalle 
mit Natriumamalgam und Lösung des Rückstandes des Chloroformauszugs 
in Alkohol fand M a c M u n n (80) das Spektrum des saueren Hp.s. 

Man muß der Auffassung von Fr. N. Schulz (131) beistimmen, 
daß das Urorubrohämatin Baumstark’s (4) auch Hp. gewesen ist. 

Darstellung: Methoden zur Gewinnung des Hp. aus Blut wurden 
schon erwähnt. Betreffs Einzelheiten sei auf die Handbücher von Hoppe- 
Seyler-Thierfelder und von Abderhalden verwiesen. 

Die verschiedenen Verfahren zur Gewinnung des Hp. aus dem Urin 
sind eingehend in Neubauer-Vogel-Huppert (Anleitung zur qua¬ 
litativen und quantitativen Analyse des Harns) beschrieben. Von Äus- 
fällungsmethoden kommen hauptsächlich die Ausfällung durch Chlorbaryum 
oder durch Natronlauge mit dem Pbosphatniederschlag (Garrod (23)) in 
Betracht; von den Extraktionsmethoden bewährt sich besonders die von 
Saillet (124). 

Die Isolierung des reinen Hp. ist zuweilen schwierig, so glückte 
sie Hammarsten (35) in vier Fällen nur zweimal. Oft gelingt die 
eine Methode, während die andere versagt. Nach Fr. N. Schulz (131) 
ist der einwandfreie Nachweis von Hp. im Harn nicht leicht zu bringen, 
wenn es sich um die geringen normalen Mengen handelt, da Stokvis 
selbst diejenigen Harne von Kaninchen als Hp.-haltig angesehen habe, 
die Käst und Baumann als frei von Hp. bezeichneten. 

Quantitative Bestimmun g: Saillet (ref. Neubauer (100)) 
bestimmt den Hp. -Gehalt einer salzsaueren Lösung, indem er solange mit 
H 2 0 verdünnt, bis Streifen y in 15 mm dicker Schicht eben noch sicht¬ 
bar ist; diese Lösung soll in 22 ccm 1 mg Hp. enthalten. Nach Neu¬ 
bauer war der Streifen noch bei Verdünnung 1 mg auf 220 ccm deutlich 
sichtbar; Fehlerquellen entstehen durch Variationen der Spektroskope 
und der Beobachtungsschärfe. 

Vorkommen: Physiologisch kommt das Hp. bei verschiedenen 
niederen Tieren vor, so bei Uraster rubeus, Limax flav. und variegat., 
Arion ater, im purpurbraunen Dorsalstreifen von Lumbricus terrestris 
(Mac Munn (81)), wahrscheinlich als Oorodein bezeichnet in Vogeleier- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Hämatoporphyrie. 


95 


schalen (8orby (137)), ferner im Kaninchenharn und in der Kaninchen- 
galle (Stokvis (143)), dagegen nicht nach Neubauer (100) in Harn 
und Halle des Hundes und der Katze, nach N a k a r a i (98) nicht im 
Harn des Löwen und Tiger. 

Beim Menschen fanden es Garrod (23) im Harn der meisten ge¬ 
sunden Personen, Stokvis(26) und Garrod (26) im normalen Stuhl, 
Stok vis (143) in der Galle, Garrod (26) im Meconium. Im Meconium 
glaubte Borrieu (9) noch einmal Hp. entdecken zu müssen, doch 
sprechen seine Angaben dafür, daß das von ihm gefundene Pigment kein 
Hp. war. Bei drei Splenektomierten fand Garrod (26) im Harn die 
normalen Spuren von Hp. 

Pathologisch wurde Hp. von v. Tappeiner (145) in den Knochen 
von zwei Schweinen gefunden, welche in allen Schichten durch das 
amorphe Pigment rotbraun gefärbt waren. 

Beim Menschen ist Hp. im Harn unter pathologischen Verhältnissen 
und in größeren Mengen beobachtet worden: 

1. Bei verschiedenen Infektionskrankheiten, wie Masern (M. Munn (82)), 
Pneumonie (Le Nobel (107), Garrod (23), Keyzer (63)), Lungen¬ 
tuberkulose (Neußer (102), Schmidt (127), Garrod (23), Keyzer (63)), 
Darmtuberkulose (Nakarai (98), zweimal), Typhus (Mac Munn (82), 
Nebelthau (99), Sobernheim (136)), Peritonitis und Meningitis 
(Mac Munn (82). 

2. Bei Organerkrankungen, wie Herzklappenfehler (Keyzer (63)), 
Pericarditis (Mac Munn (82)), Pleuritis exsud. (Neußer (102), 
O a r r o d (23)), Ulcus ventric. (C a 1 v e r t (16)), Magenblutungen 
(Le Nobel (107), hier Hämatoporphyroidin), Darmblutungen (Stok- 
vis (141), Beyer (7)), Melaena (S t o k v i s (141)), Lebercirrhose 
(Le Nobel (107), zweimal, Garrod (26), Keyzer (63)), Hodgkin 
und Addisson (Mac Munn (82)), paroxysmaler Hämoglobinurie, in der 
anfallsfreien Zeit (Garrod (24)). 

3. Bei Rheumatismus (Garrod (26), Nakarai (48)), Gicht 
(G ar r o d (26)), Anaeraia gravis (N e b e 11hau (99)), Anaemia perniciosa 
(Tay 1 or (146), Brook (11)), Chorea (Garrod (26)). 

4. Nach v, Zeynek (155) in einer 16 Tage alten Kniehämarthrose, 
bei welcher reichlich Gallenfarbstoff, wenig Hp., kein Hämatin gefunden 
wurde. 

5. Als paroxysmale Hära at op o r p h y r i n u r i e von Pa 1 (109). 

6. Bei der Hämatoporphyria acuta, welche weiter unten 
genauer beschrieben und deren Aufstellung als besonderes Krankheits¬ 
bild näher begründet wird, von Hayem (46) 1888 (fälschlich als Hämo¬ 
globin beschrieben), Ranking und Par dington (118) 1890, zweimal, 
Bl anc (cit. Gagey 21) 1896 (fälschlich als Hämoglobin beschrieben), 
Sch ulte (129) 1897, Keith Campbell (62) 1898, Cal vert (16) 1900, 
Lestock Thornton (75) 1904, Monro (90) und Ascoli (2) 1907, 
Langdon Brown (72) und Par so ns (110)1909, Monro (91)1910 
und Monro (92) 1911. 

7. Bei der Hämatoporphyria acuta toxica; 

a) nach chronischer Sulfonalvergiftung von Stok vis (140) 1889, 
Vaughan Harley (148) 1900. Hammarsten (35), J oll es (58), 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



96 


Güntiikk 


Salkowski (125), Bresslauer (10), Geill (27) und Reinfuß (120) 
1891, Quincke (116), Kober (66) und Friedenreich (20) 1892, 
Käst (59) und Schaeffer (126) 1893, Gianelli (29), Herting (49), 
Müll er (96) und Ster n (139) 1894, Mar then (87) 1895, Garrod(25) 
und Hearder (47) 1896, Nakarai (98) und Schulte (29) 1897, 
Hotchkis (55) 1898, Nebelthau (99) und Bampton (3) 1899, 
Tayler und Sailer (146) 1900 und Waldo (152) 1901; 

b) nach chronischer TrionalVergiftung von E. Schultze (133), 
dann von Reinicke (157)?, Weber (153), Geill (28), Vogel (149), 
Ruedy (123) und S. Hart (39); 

c) nach chronischer VeronalVergiftung von Dobrschansky (17) 
1906 und Martin (88); 

d) nach chronischer Bleiintoxikation von Binnendij k (ref. Stok- 
ris (141)) 1895, Nakarai (98) sechsmal und Garrod (23); . 

e) nach intrauteriner Injektion von 100 g Glyzerin von Müll er (95): 

f) nach Chloroformnarkose bei 29jähr., an Appendicitis erkranktem 
Mädchen von Nikolaysen (103); 

g) bei Zinkchloridvergiftung von v. Jak sch (57); 

h) bei einem mit Thiosinamin behandelten Sklerodermiefall von 
Le 8 s er (74), vielleicht unter Nr. 8 gehörig. 

8. Bei der H äm atoporp hy ria chronica. 

Hierher gehört wahrscheinlich der nicht näher beschriebene Fall von 
Cant (ref. Harris (37)) 1898, ferner ein von Möller (94) 1900 und 
ein von mir weiter unten beschriebener Fall. 

9. Bei der Hämatoporphyria congenita, deren Symptomen- 
bild von 8chultz(132) 1874, Gagey (21) zweimal 1896, Anderson (1) 
zweimal 1898, V o 11 m er (150) 1903, L i ns er (77) 1906 und Groß (31) 
1910 angegeben wurde. Außerdem wird von mir weiter unten ein Fall 
eingehend beschrieben werden. 

Bei Nr. 1 — 3 handelt es sich meist um Fälle mit ganz geringen 
Mengen von Hp. im Harn, der aus wissenschaftlichem Interesse besonders 
darauf untersucht wurde; es befanden sich unter 7 Fällen, in denen das 
Geschlecht angegeben wurde, 5 Männer. Bei Nr. 5 —9 handelt es sich 
dagegen ausnahmslos um Fälle, bei denen der auffällig gefärbte Urin ein 
Hauptkrankheitssymptom darstellte. Der Harn hatte in den meisten 
Fällen sauere Reaktion, das spez. Gewicht war zuweilen erhöht, die Farbe 
war rot, burgunder-, portweinfarbig bis schwärzlich, Eiweiß war nur sehr 
selten vorhanden, Urobilin dagegen oft in großen Mengen. Das Sediment 
bot meist keine Besonderheiten. Taylor (14f>) fand starke Vermehrung 
der Atherschwefelsäure und Brook (11) starkes Vherwiegen der aro¬ 
matischen über die inorganischen Sulfate; in beiden Fällen bestand 
perniziöse Anämie. 

Wie schon erwähnt, fand Garrod (23) bei den meisten gesunden 
Menschen durch Ausfällung mit Natronlauge Spuren von Hp. im Harn 
und bei Untersuchung von 160 gesunden und kranken Personen größere 
Mengen von Hp. bei Gicht, Rheumatismus. Chorea, Tuberkulose, Pneumonie, 
Pleuritis und einer Bleiintoxikation. Nakarai (98) stellte unter 144 
Kranken bei 10 Hämatoporphyrinurie fest, und zwar sechsmal bei Blei- 
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intoxikation, zweimal bei Darmtnberkulose und je einmal bei Rheumatis¬ 
mus und Sulphonalintoxikation. Keyzer (63), der nach der Saillet- . 
sehen Methode arbeitete, fand unter 44 gesunden Menschen 41 mal 
(=93 °/ 0 ) Spuren von Hp., unter 127 Kranken 89 mal (=70 °/ 0 ) größere 
Mengen Hp., und zwar hauptsächlich bei Bleiintoxikationen, dann in ab¬ 
steigender Reihenfolge bei Herzklappenfehlern, Pneumonie, Tuberkulose, 
Leherkrankheiten und Fiebernden; bei Diabetes fand er eine Verminderung; 
bei allen Krankheiten des uropoetischen Systems und bei Leukämie sei 
keine Hämatoporphyrinurie vorhanden gewesen. 

Bildung und Wirkung des Hämatoporphyrins im 

Organismus. 

Das Hp. kann im Organismus auf synthetischem und analy¬ 
tischem Wege entstehen. Nur letztere Bildungsart ist für die 
Deutung einschlägiger Krankheitsprozesse gewöhnlich in Erwägung 
gezogen worden. Die chemische Darstellung aus dem Blute wurde 
bereits besprochen. Auch im Organismus findet natürlich auf 
irgendeine Weise ein Abbau des Hämoglobins statt. Das als 
Zwischenprodukt auftretende Hp. wird unter normalen Verhält¬ 
nissen weiter abgebaut und nur in Spuren als solches durch Leber 
und Nieren ausgeschieden. Nun könnte durch Schwächung des 
Organismus infolge von Krankheiten oder bei fehlerhafter konge¬ 
nitaler Anlage ein Mangel an gewissen reduktionsfähigen Sub¬ 
stanzen resp. Fermenten vorliegen, der eine Beschränkung, resp. 
Aufhebung des weiteren Abbaues des Hp. zur Folge hat. Infolge¬ 
dessen würde das im Körper entstehende Hp., soweit es nicht ver¬ 
mehrt durch Darm und Niere ausgeschieden wird, im Gewebe auf- 
geSpeichert werden und eventuell Pigmentationen hervorrufen. 

Meist dachte man an eine gesteigerte Hämoglobinzersetzung 
und infolgedessen an ein vermehrtes Auftreten und gesteigerte 
Ausscheidung des Zwischenproduktes als Ursache der Hpurie 
(= Hämatoporphyrinurie). 

Die Zersetzung des Hämoglobins kann man sich analog den 
Reagensglasversuchen durch Wirkung von Säuren oder auch durch 
irgendwelche Fermente bedingt vorstellen. So könnte bei einer 
stärkeren Ansammlung von schwefliger Säure im Organismus analog 
den Versuchen v. Zeynek’s (155) in den der Lichtwirkung aus¬ 
gesetzten Kapillargebieten eine beträchtliche Abspaltung von Hp. 
statthaben, welche das Symptom der Hpurie und eventuell einer 
Überempfindlichkeit der Haut gegen Licht bieten würde; nebenbei 
bemerkt werden Symptome der SO a -Intoxikation, wie Lähmung 
des Zentralnervensystems, Erbrechen, Blutungen im Magen und 
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Darm, auch bei der akuten Hämatoporphyrie beobachtet. Die An- 
• nähme, daß durch das aus dem Sulfonal sich abspaltende Diäthyl- 
sulfon, welches nach Neubauer (100) ebenso, wie das Dimethyl- 
sulfondimethylmethan auch Hpurie verursacht, eine Säurewirkung¬ 
zustande käme, wird durch die Versuche von Mayser (89) ent¬ 
kräftet, welcher bei Kaninchen auch nach sehr hohen Dosen von 
Trional kein Absinken der Blutalkalescenz beobachtete. Neu¬ 
bauer (100) fand, daß die Zufuhr von Natr. bicarb. zur Bindung 
etwa bei Sulfonal entstehender Säuren iu Mengen, daß der Urin 
alkalisch wurde, eine Hpurie nicht verhinderte. Die angeblichen 
Erfolge einer Alkalitherapie bei Sulfonalhpurie, über die Müller 
(96) berichtet, sind also nicht in diesem Sinne zu deuten. Außer¬ 
dem stellte Neubauer fest, daß das äthylsulfonsaure Natrium 
keine Hpurie hervorruft. 

Linser (78) konnte angeblich nach Röntgenbestrahlung 
menschlichen Blutes in vitro Hp. in recht beträchtlichen Mengen 
nachweisen; bei einem Fall von Hydroa aestivale trat die Hpurie 
nach Bestrahlung mit ultraviolettem Licht und Röntgenstrahlen in 
höherem Grade auf. Es gelang mir selbst in einem Falle von 
kongenitaler Hämatoporphyrie nicht, nach Bestrahlung mit Röntgen¬ 
strahlen oder ultraviolettem Licht in vitro Hp. in dem Blute nacli- 
zuweisen. 

Schon 1893 wies Garrod (24) darauf hin, daß bei anämischen 
Zuständen die Hp.-Menge nicht derart gesteigert ist, wie man bei einer 
Ausscheidung der Hämoglobinderivate auf diesem Wege annehmen 
könnte. Salkowski (125) berechnete bei einem Fall von Sulfonal- 
hpurie in 100 g Urin etwa 0.087 Hp., welche etwa 18,5 Hämoglobin 
entsprechen; bei einem angenommenen Gesamtgehalt des Körpers 
von 000 g Hämoglobin würde eine tägliche Mindestausscheidung 
von 0,087 Hp. einen täglichen Verlust von 1 / 32 des Gesamthämo¬ 
globins bedeuten. In manchen Fällen ließen sich sicher noch größere 
Mengen berechnen, welche die Annahme einer großen Regenerations¬ 
fähigkeit des Organismus erfordern, wenn eine progressive Anämie 
ausgeglichen werden soll. In dem Fall von akuter Hämatoporphyrie 
Langdon Browns (72), sowie in einem Fall Anderson’s (cit. 
Harris (30p, dem Fall Gagey's und in meinem Fall von kon¬ 
genitaler Hämatoporphyrie war der Blutbefund normal; bei Cam- 
bell's ((12) Fall von akuter Hämatoporphyrie bestand sogar eine 
Hyperglobulie von 7 000000. Nur in Calvert’s (16) Fall bestand 
während der Hpurie eine Anämie, welche sich aber durch die 
vorausgegangene Hämatemesis völlig erklären läßt. Gar rod (26) 
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ist der Meinung, daß Hpurie kein Symptom vermehrter Hämolyse 
ist In einem Fall von Sulfonalhpurie an anderer Stelle (25) ist 
jedoch sein Schluß nicht zu billigen, daß eine Entstehung des Hp. 
aus Hämoglobin deshalb auszuschließen sei, weil in dem unter* 
suchten Harn nur sehr wenig Urobilin gefunden wurde. Niko- 
laysen (103) berichtet, daß eine Hpurie, welche eine Woche lang 
bestand, in eine 3 Monate dauernde Urobilinurie überging; dieser 
Befund ist wohl so zu erklären, daß der erkrankte Organismus all¬ 
mählich seine Reduktionsfähigkeit für Hp. zu Urobilinoidin und 
schließlich zu weiteren Abbauprodukten wiedererworben hat. Eine 
Bezugnahme auf Hämolyse ist dabei nicht berechtigt. Auch Käst (60) 
glaubt nicht an eine Hpurie nach Hämolyse. Harris (36) weist 
darauf hin, daß einer Lösung von Hämoglobin im zirkulierenden 
Blut eine Hämoglobinurie oder Methämoglobinurie, dagegen nicht 
eine Ausscheidung von Hämatin oder Desoxydationsprodukten des 
Hämatins folgt, womit bewiesen sei, daß im Blut selbst die Des¬ 
oxydation nicht stattfindet. Bekanntlich folgt einem vermehrten 
Hämoglobinmetabolismus in der Leber eine gesteigerte Urobilinurie 
(physiologische Insufficienzerscheinung) und eine vermehrte Eisen¬ 
ablagerung in der Leber. Harris nimmt daher eine innere Se¬ 
kretion des in der Leber aus Hämatin gebildeten Urobilins aus 
der Leber in das Blut und daun in den Uriu an. Diese Auffassung 
läßt sich auch sehr gut für die Entstehung der Hpurie verwerten, 
man braucht nur anzunehmen, daß die Leber gewisse Reduktions¬ 
kräfte eingebüßt hat und nicht imstande ist, das Hp. in Urobilin- 
oidin überzuführen; es würde dann neben der Ausscheidung des 
Hp. mit der Galle eine innere Sekretion das Hp. aus der Leber 
in das Blut und eine Ausscheidung durch die Nieren erfolgen. 
Wenn bei nicht gesteigerter Hämolyse beträchtliche Urobilinurie 
auftritt, so besteht eine Insufficienz der Leber, deren Aufgabe 
es ist, die fixierten Hämoglobinderivate in Gallenfarbstoff zu ver¬ 
wandeln; bei Hpurie besteht dann also ein noch höherer Grad 
von Insufficienz. Garrod wies öfters daraufhin, daß die Leber der 
Hp.-Bildner sei und daß in allen Fällen von Hpurie eine Erkrankung 
(kardiale, infektiöse, toxische Cirrhose oder fettige Degeneration) 
der Leber vorliege. Auch Zoja (156) schreibt: „Das einzige Organ, 
welches in allen Fällen von Hpurie Veränderungen bot, war die 
Leber.“ Stern (139), Hotchkis(55) und Taylor (146) fanden 
bei Sulfonalhpurie fettige Degeneration der Leber. Vier Fälle von 
akuter Hämatoporphyrie mit tödlichem Ausgang kamen leider 
nicht zur Sektion und bei dyn Fall .Ca ik pfc e 11 ’s (62) wird keine 

'7* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



100 


Günther 


Digitized by 


Veränderung der Leber erwähnt, dagegen eine Nephritis. Vielleicht 
handelt es sich in einigen Fällen um akute parenchymatöse Hepa« 
titis; in dem Fall Möller’s (94) wurde ein drei Wochen dauernder 
Icterus vor dem Ausbruch der Hpurie beobachtet. Bemerkenswert 
ist, daß sowohl akute Hämatoporphyrie und akute toxische Hp. 
als auch die akute parenchymatöse Hepatitis häufiger beim weib¬ 
lichen Geschlecht vorkommt, die kongenitale und chronische Hämato¬ 
porphyrie und die chronische Hepatitis häufiger bei Männern; ein 
ätiologischer Zusammenhang ist nicht konstruierbar. Schulte (129) 
fand bedeutend vermehrten Eisengehalt der Leber, welcher als 
Folge eines gesteigerten Hämoglobinabbaues erklärlich ist. Bei 
dem einen Fall von kongenitaler Hämatoporphyrie, welcher zur Sek¬ 
tion kam, fand sich eine hochgradige Lebercirrhose (Schultz(132)). 

P. Sufi er (144) konnte in vitro nachweisen, daß die Leber 
das Hp. zerstörende Substanzen enthält, indem er fein zerkleinerte 
Leber bei 37°C in eine wässerige Hp.-Lösung brachte. Heß und 
Saxl (50) fanden übrigens, daß das normale Lebergewebe auch 
das Hämoglobin zerstört, während autolysierende Lebern nach 
Chloroform-, Arsen-, Phosphor-, Strychnin- und Coffeinvergiftung 
den Hämoglobingehalt viel länger behalten und nur langsam zu 
verringern vermögen. Den direkten Beweis, daß die Hpurie durch 
Leberinsuffizienz bedingt sein kann, brachte Sufi er, indem er 
Hunden, bei denen im gesunden Zustand keine Hpurie nach Hp.- 
Injektionen eintrat, täglich 0,07 bis 0,7 Phosphor in Pillenform gab, 
bis nach etwa 14 Tagen eine genügende Leberdegeneration ein¬ 
getreten war (etwa 50°/ 0 der Hunde starben aber schon vorher) 
und nach Hp.-Injektionen eine Hpurie erfolgte. Sufier stellte 
folgende Thesen auf: 

„Si l’hemolyse est importante et le pouvoir fixateur du foie 
tres insuffisant, et si la permeabilite renale est large et les actions 
zymotiques generales peu actives, Phömoglobinurie apparaitra facile- 
ment comme consequence de l’hemolyse. Si les forces hydrolytiques 
ont plus d’importance alors aprös l’hemolyse surviendra l’hömato- 
porphyrinurie; si les activites reductrices sont tres grandes, l’uro- 
bilinurie apparaitra. L’urobilin est le pigment de l’insuffisance 
hßpatique.“ 

Die wenigen pathologischen Untersuchungen geben kein Bild 
von der Häufigkeit der vermehrten Hp.-Ausscheidung im Ham bei 
organischen Leberveränderungen. Bei dem häufigen Vorkommen 
hochgradiger Lebercirrhose wäre eine viel häufigere Beobachtung 
von stärkere^ Hpurje.-zu «ywarteji.. J)ie Möglichkeit einer Hpurie 
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als Stoffwechselerkrankung ohne histologische Veränderung der 
Leber infolge Fermentmangels nsw. ist nicht von der Hand zu 
weisen. Es sei im voraus bemerkt, daß in meinem Fall von kon¬ 
genitaler Hämatoporphyrie Funktionsprüfungen der Leber normale 
Verhältnisse ergaben. Für die Entstehung der Hpurie könnte wohl 
auch die Annahme einer anormalen Nierenfunktion gemacht werden, 
besonders, weil in allen 8 Fällen von toxischer Hämatoporphyrie, 
welche seziert wurden, entzündliche Veränderungen der Nieren fest¬ 
zustellen waren. Dabei sei u. a. der Fall Rostoskis (122) in 
Erinnerung gebracht, bei dem trotz erheblicher Hämoglobinurie 
das Blutserum keinen gelösten Blutfarbstoff nachweisen ließ, und 
infolgedessen als Entstehungsort der Hämoglobinurie die Nieren 
erachtet wurden. 

Außerdem wäre eine endogene Entstehung des Hp. nicht in¬ 
folge vermehrten Hämoglobinabbaues, sondern infolge vermehrter 
Hp.-Synthese zu erwägen. Während der Hämoglobingehalt des 
gesunden Menschen, welcher im wesentlichen wohl von den ziemlich 
konstanten Größen der aktiven Lungenoberfläche, des spec. Herz¬ 
schlagvolums (proportional Körpergewicht) und der in den Jugend¬ 
stadien wahrscheinlich an der Hämoglobinbildung beteiligten Ery* 
throcytenmasse abhängt, auch nur geringen Schwankungen unter¬ 
worfen ist und wohl besonders infolge der ziemlichen Konstanz 
der Erythrocytenmasse (welche nicht der Erythrocytenzahl pro¬ 
portional zu sein braucht), nie exzessive Grade erreicht, während 
ferner der normale Urin stets negative Benzidinprobe gibt und 
daher keine Spuren von Hämoglobin enthält, ergaben die Unter¬ 
suchungen von Garrod und Keyzer, daß auch der Urin Gesunder 
Spuren oder größere Mengen Hp. enthält. Es scheint daher die 
Hp.-Produktion in viel größerem Maße zu variieren als die Hämo¬ 
globinproduktion. Es wäre eine- pathologisch enorm gesteigerte 
Hp.-Synthese denkbar. Da über den Ort und die Art der Hp.- 
Bildung nichts bekannt ist, lohnt es sich nicht, diese Hypothese 
weiter auszubauen. Auch der normale Blutbefund bei kongenitaler 
Hämatoporphyrie, besonders das Fehlen von Jugendformen der Blut¬ 
zellen und von hämolytischem Serum spricht gegen einen ge¬ 
steigerten Hämoglobinabbau, welcher sehr bedeutend sein müßte. 
Für diese Annahme ist auch die Beobachtung zu verwerten, daß 
bei Zunahme der pathologischen Harnfärbung und eventuell anderer 
Krankheitssymptome in erhöhtem Maße ein braunes, später als 
Urofuscin beschriebenes Pigment erscheint, welches ich als eine 
Vorstufe des Hp. ansehe. Bei der Annahme der Hämolyse müßte 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



102 


Günther 


das Urofuscin eher in den Zeiten der Besserung, der erhöhten 
Heduktionsfähigkeit des Organismus, bei verringerter Hp.-Aus- 
scheidung erscheinen. Es sei daran erinnert, daß Überproduktionen 
auch in anderen Organgebieten Vorkommen können. Bei der kon¬ 
genitalen Hämatoporphyrie scheint also eine derartige synthetische 
Hp.-Überproduktion zu bestehen. 

Der Entstehungsort des Hp. ist unbekannt. Bereits im April 1911 
machte ich darauf aufmerksam (33), daß ich eine vermehrte Bilipur- 
purinbildung in Rindergalle feststellen konnte, wenn ich ausge¬ 
waschenes Stuhlsediment des Patienten mit kongenitaler Hämato- 
porphyrinurie hinzufügte. Ich glaubte infolgedessen an die Mög¬ 
lichkeit einer Hp.-Bildung im Darm durch Einwirkung einer be¬ 
sonderen Darmflora (die bei dem Patienten auch vorlag) oder be¬ 
sonderer Fermente auf die Gallenfarbstoffe. 

Ferner sei noch eine andere Hypothese erwähnt, nämlich die 
exogene Entstehung durch Resorption aus der Nahrung. Nachdem 
Stokvis (143) seine frühere Auffassung der Entstehung des Hp. 
im Darmtraktus aus Blutergüssen für einseitig erklärt hatte, wies 
er auf die Zunahme des Hp. im Harn nach Genuß roten Fleisches 
und chlorophyllhaltiger Nahrung und zugleich auf die Möglichkeit 
der Bildung des Hp. aus Chlorophyll hin, andererseits dachte er 
auch ah die Möglichkeit einer indirekten Vermehrung des Hp. 
durch rotes Fleisch und Chlorophyll infolge Erhöhung der Gallen¬ 
bildung. Nun konnte schon Nakarai (98) bei Löwen und Tigern, 
die genügend rotes Fleisch verzehren, kein Hp. im Harn feststellen, 
andererseits ist bei Tieren, welche sehr chlorophyllreiche Nahrung 
genießen, z. B. Kühen, keine besondere Vermehrung des Hp. im 
Harn bekannt. Überhaupt kann hämoglobin- und chlorophyllhaltige 
Nahrung für die Hp.-Bildung und noch viel mehr für die Hämo¬ 
globinbildung keine besondere Bedeutung haben. Bisher sind also 
keine-Nahrungsmittel und Giftstoffe bekannt, welche direkt eine 
Vermehrung der Hp.-Bildung verursachen. 

Nun fragt es sich, wie weit Giftstoffe für die vermehrte Aus¬ 
scheidung des Hp. infolge Schädigung irgendwelcher Organe in 
Betracht kommen. Das Sulfonal wäre in erster Linie zu prüfen. 
Zwar wies Garrod(24) schon 1893 daraufhin, daß der Sulfonal- 
gebrauch an sich ohne Einfluß auf die Hpurie sei, da sich bei den 
meisten Sulfonal einnehmenden Geisteskranken Hp. nur in den 
normalen Spuren und einmal trotz andauernden Sulfonalgebrauchs 
überhaupt nicht fand und da in einem anderen Falle sogar eine 
leichte Hpurie nach Sulfonalgebrauch ganz aufhörte. In der Folge- 
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zeit wurden aber zur Klärung dieser Frage noch zahlreiche 
Tierexperimente vorgenommen. Die Versuche von Stokvis (141), 
der bei Kaninchen und Hunden nach Sulfonalfütterung und 
auch nach chronischer Einführung von frischem Blut Hpurie 
feststellte, wurden von Käst(60) bestritten. Käst und Weiß 
konnten bei Kaninchen und Hunden durch Verabreichung 
von letalen Dosen Sulfonals keine Hpurie erzeugen, auch 
Vanderlinden und de Buck seien zu demselben Resultat 
gekommen. Der Harn zeigte in Kast’s Versuchen die dunkelbraune 
Färbung des Urobilinharns mit dem typischen Spektrum des 
Hydrobilirubins, in einzelnen Fällen trat schwache Rotfärbung auf; 
der mit dem NaOH-Präzipitat oder nach Salkowski gewonnene 
Farbstoff zeigte 2 Absorptionsstreifen, welche jedoch mit denen 
des saueren Hp. nicht zusammenfielen und in alkalischer Lösung 
verschwanden. Diesen roten Farbstoff habe auch der von S t o k v i s 
zugesandte Kaninchenharn enthalten. Auch die Magendarmblutungen 
konnten für die Hpurie keine wesentliche Bedeutung haben, da sie 
nicht nur bei 26 °/ 0 der Sulfonalkaninchen, sondern auch bei anderen 
Kaninchen häufig zu finden waren. Nach Neubauer (100) 
scheinen Sulfonalkaninchen doch eine Neigung zur Hpurie (und 
geringer Ausscheidung mit der Galle) zu haben, während Hunde 
und Katzen auch nach wochenlanger Fütterung mit 0,2 Sulfonal 
pro kg und die kein Hp. mit Harn und Galle ausschieden. Beim 
Digerieren normaler Kaninchenorgane mit Sulfonal konnte Neu¬ 
bauer nie Hp. nach weisen, dagegen angeblich in der Leber von 
vergifteten Tieren. Trional, Tetronal, Dimethylsulfondimethylmethan 
und Diäthylsnlfon hatten nach Neubauer dieselbe Wirkung, 
nicht dagegen die Fütterung mit Sulfonalharn, der von Hp. und 
etwaigen Spuren von Sulfonal befreit war. Bonanni(B) gelang 
es außer bei Hunden auch bei Kaninchen nicht, durch Sonden¬ 
fütterung mit 7b°l 0 \ger Sulfonalemulsion in Kochsalzlösung eine 
Hpurie zu erzeugen. 

Wenn man von der Möglichkeit von Versuchsfehlern absieht, 
könnte man an eine verschiedene Empfindlichkeit verschiedener 
Kaninchenrassen denken. Es ist fraglich, ob die Versuchsanord¬ 
nungen immer den Bedingungen einer chronischen Intoxikation mit 
minimalen Gaben gerecht werden. Da bei der ungeheueren Zahl 
der Fälle mit chronischem Sulfonalgebrauch nur eine minimale 
Zahl von Sulfonalhpurie des Menschen bekannt geworden ist, diese 
Fälle also äußerst selten sind und wohl irgendeine besondere Dis- 
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Position annehmen lassen, so ist ein negativer Ausfall der wenigen 
Tierexperimente nicht überraschend. 

Nach Stokvis (141) läßt sich bei Kaninchen auch durch Gaben 
von Plumb. acet. eine experimentelle Hpurie erzeugen, welche an¬ 
geblich auf chronische Magenschleimhautblutung zurückzuführen sei. 

Größere Mengen von Hp. wirken giftig. Kaninchen starben 
3 Tage nach subkutaner Injektion von 1,5g (Stokvis). Bei In¬ 
jektion von 0,4 Hp. fand Stokvis bei Kaninchen nach 5 Stunden 
Spuren im Harn, kein Bilirubin, kein Urobilin; bei einem 13 kg 
schweren Hund, der 0,7 Hp. gut vertrug, fand sich kein Hp. im 
Harn, aber geringe Mengen im Kot. Stokvis glaubte, daß der 
größere Teil des Hp. im Organismus zurückgehalten und vielleicht 
zur Hämoglobinbildung verwendet w'ürde. Neubauer (100) wies 
exakt die Resorption aus dem Darm nach; er fand in der isolierten, 
30 cm langen Jejunumschlinge eines Hundes 12 Stunden nach der 
Injektion nur 60% Hp. wieder, von dem resorbierten Hp. wurden 
keine Spuren durch die Nieren, dagegen große Mengen mit der 
vorher Hp.-freien Galle ausgeschieden. Nach subkutaner Injektion 
von größeren Mengen (0,14) Hp. in schwach alkalischer Lösung 
konnte Neubauer bei einem 5 kg schweren Hunde geringe Mengen 
im Harn und bedeutende Mengen in der Galle nachweisen. Auch 
Hausmann (45) konnte das injizierte Hp. bei weißen Mäusen in 
der Galle wiederfinden. Das Hp. wird also in der Hauptsache mit 
den Fäces ausgeschieden, es macht dabei teilweise einen Circulus 
vitiosus, indem von dem mit der Galle ausgeschiedenen Hp. ein 
Teil wieder im Darm resorbiert wird. Daß bei Leberinsufficienz 
die Hp.-Ausscheidung von den Nieren übernommen wird, geht aus 
den schon erwähnten Versuchen Suners hervor. Die Mengen des 
mit der Galle ausgeschiedenen Hp. suchte B r u g s c h (13) genauer 
zu bestimmen. Während subkutan injiziertes Hämin (12) fast quan¬ 
titativ mit der Galle ausgeschieden wurde, ließen sich bei einer 
Hündin mit Gallenfistel und doppelt unterbundenem und durch¬ 
schnittenem Duct. choledoch. von 0,7 Hp. in schwach alkal. Lösung 
spektrometrisch mindestens 10% in der Galle nachweisen (dabei 
war die Gallenfarbstoffmenge gestiegen, wahrscheinlich aber nicht 
durch Umwandlung von Hp., sondern möglicherweise durch eine 
auf Hp.-Wirkung beruhende Hämolyse, da in den folgenden Tagen 
ein starkes Absinken der Gallenfarbstoff werte beobachtet wurde). 
Die erwähnte Hämolyse wäre zurückzuführen auf die Photo¬ 
dynamische Wirkung des Hämatoporphyrins. Auf die 
Eigenschaft des fluorescierenden Hp., im Lichte sensibilisierend auf 
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verschiedene Organismen zu wirken, ist von Hausmann (40) hin¬ 
gewiesen worden. Auch in dieser Beziehung besteht eine Ähnlich¬ 
keit mit dem Bilirubin und Chlorophyll (Raybaud 119). 

Hausmann fand, daß Paramäcien in schwach alkalischer 
stark konzentrierter Lösung von salzsaurem Hp. im Dunkeln un- 
geschädigt blieben, während sie im diffusen Tageslicht schon nach 
25 Min. getötet wurden. Eine vorbelichtete Lösung von Hp. wirkte 
auf Paramäcien nicht schädigend, ebenso wurden vorbelichtete 
Paramäcien in einer Hp.-Lösung nicht geschädigt (im Dunkeln). 

Bei Kaninchenerythrocyten trat nach 13 Min. langer Bestrahlung 
im Bogenlicht Hämolyse ein. Die Versuche wurden in der Weise 
angestellt, daß 1 ccm einer 0,2 °/ 0 salzs. Hp.-Lösung in phys. NaCl.- 
Lösung, welche mit NaOH neutralisiert war, zu 10 ccm einer vier¬ 
mal ausgewaschenen 0,2 % Erythrocytenemulsion gefügt wurde. Der 
Farbstoff wird teilweise an die Erythrocyten gebunden, da die 
Erythrocyten, welche sich 2 Stunden lang in der Hp.-Lösung be¬ 
funden hatten, nach sechsmaligem Auswaschen mit physiol. NaCl.- 
Lösung noch sensibilisiert wurden (45). 

Weiße Mäuse von 10—15 g vertragen die Injektion von 0,01 
kristall. salzsaurem Hp. in schwach alkalischer Lösung; es treten 
bei vierwöchigem Aufenthalt im Dunkeln keine Krankheitssymptome 
auf. Die Vergiftungserscheinungen nach Belichtungen sind um so 
geringer, je mehr Zeit zwischen der Injektion und Bestrahlung 
verstreicht; nach 3 bis 4 Wochen trat keine Sensibilisation mehr 
ein. Hausmann unterschied je nach dem Grade und der Art 
der Belichtung eine akute, subakute und chronische Form der als 
„Hämatoporphyrinismus“ bezeichneten Vergiftung. Nach starker 
Belichtung in der Sommersonne oder einer 35 Amp.-Bogenlampe 
traten Reizerscheinungen an der Körperoberfläche ein (die Mäuse 
kratzten sich, wälzten sich am Boden, rieben die Schnauze am 
Boden), nach wenigen Minuten Rötung der Ohren, geringere Rötung 
der unbehaarten Extremitätenteile und des Schwanzes, tiefrote 
Verfärbung der Schnauze, ödematöse Hautschwellung, Lichtscheu, 
Verkleben der Augenlider, oft reichliche Absonderung von Nasen¬ 
sekret, nach einer Stunde Mattigkeit, Dyspnoe, nach 1—3 Stunden 
(oft nach agonalem Tetanus) der Tod. Die Sektion ergab Hp. in 
Galle und Duodenum, venöse Hyperämie der inneren Organe, zu¬ 
weilen Milzschwellung, normalen Nierenbefund, leichtes Ödem 
zwischen Cutis und Subcutis mit zahlreichen Leukocyten. Bei 
weniger intensiver Belichtung fiel zunächst ein Aufrichten der 
Ohren auf, dann allgemeines Hautödem, Gedunsensein des Kopfes, 
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Vorwölbung des Nasenrückens, Lichtscheu. Bei der durch wieder¬ 
holte, periodische mäßig starke Belichtungen erzeugten chronischen 
Form waren Gefäßthrombosen in den Ohren, trockene Nekrosen 
der Ohren, einmal völliges Ablösen der Ohrmuscheln, Ausgehen 
der Cilien, Ausfallen der Haare in der Umgebung der Augen und 
an den Extremitäten zu verzeichnen. Graue und schwarze Mäuse 
waren weniger leicht empfindlich, es wurden bei ihnen keine akuten 
Vergiftungserscheinungen, aber häufig Nekrosen beobachtet. 

Als besonders wirksam erwiesen sich die Strahlen um 500,«/», 
es waren aber dabei die U.V.-Strahlen nicht ausgeschlossen. 

Zu einer Zeit, in der die Tiere in hohem Grade sensibilisiert 
erschienen, war kein Hp. in sensibilisationsfähiger Form im Blut 
vorhanden, auch bei den gestorbenen Mäusen war keine Hämolyse 
nachzuweisen. 

Es sei bemerkt, daß die Wirkung des Hp. im Organismus 
eine andere und zuweilen milder als in vitro ist, wie besonders 
aus Versuchen mit anderen photodynamischen Substanzen hervor¬ 
geht. Die Angaben von Hansen, daß die Fluorescenz alkoholischer 
Chlorophyllösungen durch fein emulgierte Öltröpfchen zum Ver¬ 
schwinden gebracht würde, und die von Kohl, daß die Fluorescenz 
durch feines Quarzpulver unterdrückt würde, während sie in 
beiden P'ällen nach Zubodensinken der emulgierten Partikel wieder¬ 
kehrte, wurden von Moli sch dahin berichtigt, daß die Fluorescenz 
in diesen nicht unterdrückt, sondern nur verdeckt wurde 
(cit. Hausmann (43)). Auch in undurchsichtigen Lösungen, bei 
denen sie nicht wahrnehmbar ist, muß sie nach dem Ausfall der 
photodynamischen Versuche und daher mit Hausmann (43) auch 
im Pflanzen- und Tierkörper als vorhanden angesehen werden. Die 
in vitro in klaren Lösungen ungeheuer starke Wirkung photo¬ 
dynamischer Stoffe wird im Organismus nach den Versuchen von 
Busk (15), der eine starke Verzögerung der photodynaraischen 
Wirkung bei Erythrocytensuspensionen durch in der Suspension 
vorhandenes Serum feststellte, durch Eiweißstoffe bedeutend herab¬ 
gesetzt. 

Mit einem aus Urin gewonnenen nicht ganz reinen Hp.-Prä- 
parat gelang es mir nicht, eine Hämolyse von Rindererythrocyten 
zu erzielen. Es wurde zunächst eine 20% Mischung von einer 
konzentrierten wässerigen salzsaurem Hp.-Lösung mit Aq. dest. 
mittels ‘/io n.-Natronlauge neutralisiert. Durch Verdünnung des 
Zentrifngats der physiologisch sechsmal gewaschenen Erythrocyten 
mit derselben Menge physiologischer NaCl-Lösung wurde eine 
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Emulsion hergestellt, welche mit der Hp.-Lösung zu gleichen Teilen 
im Dunkeln gemischt und halbiert wurde. Die eine Hälfte wurde 
in 12 cm Abstand von einer 19 Amp.-Bogenlampe mit Bergkristall¬ 
kühlvorrichtung in einem Quarzreagenzglas 80 Min. bestrahlt. 
Danach keine Hämolyse. Ein ähnlicher Versuch mit ausgeschla¬ 
genem Rinderblut war auch erfolglos. Das Präparat enthielt viel¬ 
leicht noch hemmende Substanzen. 

Durch die Versuche von Hausmann wurden manche inter¬ 
essanten klinischen Symptome geklärt. Raab (117) erzielte ähn¬ 
liche Erscheinungen mit Eosin. Perutz(lll) konnte bei Sulfonal- 
kaninchen durch Bestrahlung der Ohren mit Kromayers Quarzlampe 
Blaseneruptionen hervorrufen, welche das histologische Bild der 
Hydroa aestivalis boten. 

II. D a s U r o fu s c i n. 

Das hier als Urofuscin bezeichnete Pigment ist eine amorphe 
rotbraune Substanz, welche häufig in Hp.-haltigen Harnen vor¬ 
kommt, und zwar oft in so großen Mengen, daß der Harn schwärz¬ 
lich gefärbt ist. Es scheint eine Vorstufe des Hämatoporphyrins 
zu sein. Es gelang mir, aus einem vom Hp. befreiten urofuscin- 
haltigen Harnextrakt durch Salzsäurebehandlung weitere Mengen 
Hp. zu gewinnen. Auch wurde schon erwähnt, daß ich bei einem 
vom Hp. befreiten Harn nach kurzem Kochen das Wiederauftreten 
der allerdings schwachen Absorptionsstreifen des Hp. beobachtet. 

Das Urofuscin ist in Wasser, Alkohol, Amylalkohol, sauren 
und alkalischen Lösungen, weniger in Chloroform und Aether aceticus, 
wenig in Aether sulf. und Benzol löslich. Es läßt sich aus dem 
Urin mit BaCl 2 ausfällen. Durch Schütteln mit Zinc. metallic. pulv. 
tritt nach kurzer Zeit Entfärbung auf, nach Kochen der entfärbten 
Lösung erfolgt durch teilweise Reoxydation wieder eine geringe 
Braunfärbung. Das Urofuscin zeigt spektroskopisch nur eine Ver¬ 
dunklung des kurzwelligen Spektrums. In welcher Beziehung es 
zum Bilifuscin und Bilihumin steht, läßt sich vorläufig nicht 
sagen. 

Wahrscheinlich war das Urofuscohämatin Baumstark’s(4) 
einurofuscinhaltigesPräparat. Hammarsten(35)fandindem dunkel¬ 
rotbraunen Urin von 4 Frauen mit chronischer Sulfonalintoxikation 
jedesmal außer Hp., Urobilin und einem gelben Pigment, einen rot¬ 
braunen amorphen Farbstoff, der weder Fluoreszenz noch Absorp¬ 
tion zeigte. In einem dieser Fälle schien eine Ähnlichkeit dieses 
Farbstoffes mit Hexahydrohämatoporphyrin zu bestehen und ein 
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teilweiser Übergang dieses Stoffes in Hp. stattzufinden. Auch das 
von Schölberg (128) beschriebene purpurne Pigment scheint mit 
dem Urofuscin identisch zu sein; es stammte Yon einem 28jähr. Mann 
mit peripherer Neuritis, dessen Urin seit frühester Kindheit dauernd 
ein Chromogen enthielt, welches nach einiger Zeit durch Oxydation 
dunkel bis purpurschwarz wurde. Der Urin war sonst normal und 
reduzierte nicht. Der Vater und die Schwester schieden dasselbe 
Chromogen aus. Das Pigment war mit Baryummixtur fällbar, in 
schwach saueren und alkalischen Lösungen, weniger in Alkohol und 
Chloroform, nicht in Äther, Aceton und Äthylacetat löslich und aus 
dem Harn nicht direkt extrahierbar. Durch Reduktion mit Zink¬ 
pulver trat Entfärbung, durch Reoxydation die alte Farbe auf. 
Spektroskopisch zeigte der frisch gelassene Urin kein Spektrum, 
nach Erwärmen traten zwischen Grün und Blau und allmählich im 
Blau Schatten auf, nach Kochen die schwachen Absorptionsbänder 
des alkalischen Hp.; die sauere alkoholische Lösung gab das 
schwache Spektrum des saueren Hp. und die dem braunen Pigment 
eigentümliche Absorption. Ferner wurde von' Thiele (147) vier¬ 
mal ein ähnliches braunes Pigment in Urinen gefunden, welche 
aber kein Hp. enthielten. Wahrscheinlich ist die dunkelbraune 
Farbe des Hp.-haltigen Urins in dem Falle L. Brown’s(72) auch 
durch Urofuscin bedingt. Garrod fand in dem von Cal vert (16) 
beschriebenen Falle von akuter Hämatoprophyrie neben Hp., welches 
nicht mit Essigäther aus dem Harn extrahierbar, aber durch NaOH 
ausfällbar war, durch Ausfällen des Rückstandes mit BaCl 2 ein 
purpurnes Pigment, das in Wasser und Essigäther löslich, in Chloro¬ 
form, Amylalkohol und Äthylalkohol unlöslich war und welches 
spektroskopisch nur einen Schatten im mittleren Teil des Spektrums 
gab. Douglas fand in einem Falle Monro’s(91) ein dunkles 
Pigment, welches nicht durch Amylalkohol, Äther oder Chloroform 
extrahierbar war und sich nicht mit BaCl 2 ausfällen ließ; „it is 
not bile, but is that unidentified pigment not unfrequently met 
with in cases of haematoporphyrinuria“. In Möller’s (94) Fall 
wurde von Mörner aus der Schwefelsäure-Alkohol-Lösung des 
Barytniederschlags durch Ausfällung mit Natr. bicarb. ein brauner 
Farbstoff gewonnen, der spektroskopisch keine Absorptionsstreifen 
zeigte. 

B. Klinischer Teil. 

Während eine geringe Vermehrung des im Harn ausgeschiedenen 
Hämatoporphyrins (Hp.) bei den verschiedensten, oben erwähnten 
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Krankheiten vorkommt, wird die Ausscheidung von großen Mengen 
Hp. und Urofuscin nur bei Fällen beobachtet, welche sich unter 
dem Gruppennamen der Haematoporphyria zusammenfassen 
lassen. Bei den akuten, stürmisch verlaufenden Fällen, welche 
denen der akuten toxischen Hämatoporphyrie sehr ähnlich sind, 
aber anamnestisch nicht als Intoxikationen erscheinen, überwiegen 
die Intestinalstörungen und in späteren Stadien die Störungen des 
Nervensystems. Bei der chronischen und kongenitalen Form treten 
besonders die Sensibilisationserscheinungen in den Vordergrund, 
welche sich in einer Überempfindlichkeit der Haut gegen Licht¬ 
strahlen äußern. 


I. Haematoporphyria acuta. 

In der Literatur fanden sich 14 Fälle, welche wegen ihres 
ähnlichen und eigenartigen Krankheitsverlaufes als besondere 
Krankheit charakterisiert zu werden verdienen. In 12 Fällen wurde 
Hp. im Harn sicher festgestellt, in 2 in der älteren französischen 
Literatur erwähnten Fällen war es mit größter Wahrscheinlichkeit 
vorhanden, wurde aber nicht als solches nachgewiesen. Bemerkens¬ 
wert ist, daß 10 dieser Publikationen von englischen Autoren 
stammen, welche wohl besonders durch die Arbeiten und Vorträge 
Garrod’s (23—26), sowie durch die bereits 1890 von Vaughan 
Harley (Sulfonalhämatoporphyrie) und von Ranking und 
Pardington (akute Hämatoporphyrie) veröffentlichten Fälle auf 
dieses besondere Krankheitssymptom aufmerksam gemacht wurden. 
In Deutschland und Italien wurde nur über je einen Fall be¬ 
richtet. 

Ehe auf die aus diesen Daten gewonnenen klinischen Er¬ 
scheinungen der akuten Hämatoporphyrie eingegangen wird, soll 
das Wesentliche der einzelnen, teils sehr kurzen Krankengeschichten 
wiedergegeben werden. 

1. Hayein 1888 (46). 

37 j. Fr. bekam Anfall von Gelenkrheumatismus mit Erbrechen und 
starkem Schweißausbruch. Der Urin war malagafarben, sauer, zeigte 
spektroskopisch vier Bänder, enthielt viel Albumen. Die Gmelin’sche 
Reaktion war negativ, im Sediment fanden sich Leukocyten, Zylinder, 
keine Erythrocyten. Das Blutserum zeigte keine Hämolyse. Es erfolgte 
Heilung. An die Möglichkeit einer Hämatoporphyrinurie wurde nicht 
gedacht, der Fall als Hämoglobinurie dargestellt. 

2. Ranking und Pardington 1890 (118). 

41 j. Frl. mit nervösen Reizerscheinungen, seit Nov. häufige Brech- 
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neigung (Würgen), suprasymphysäre Schmerzen, Oligurie, Blasentenesmus, 
viel Urate im Urin. 

Am 18. Nov. Cyanose, Collaps und stärkere Oligurie. Der Urin 
war klar, portweinfarbig, sauer, enthielt weder Albumen, Hämoglobin 
und Bilirubin, noch Erythrocyten und Zylinder. Einen derartigen An¬ 
fall batte Patientin früher nie gehabt. 

Am 22. Nov. bestand Iscburie und seit 3 Tagen Obstipation; am 
folgenden Tag außerdem eine stärkere Cyanose. Da am 24. Nov. außer 
anhaltender Obstipation noch kein Urin entleert war, wurden mit Katheter 
368 ccm schwarzroten Urins entfernt. Der Urin war sauer, E—, Z—, 
im Sediment Urate, keine Erythrocyten. Am 25. Nov. Paralyse der 
Beine, Exitus. 

Buss eil stellte das Vorhandensein von Hp. im Urin fest, Cope- 
mann und Mac Munn isolierten eine Hp.-Art, welche weniger redu¬ 
ziert war, als das Urohämatoporphyrin und demnach wohl mit dem Meio- 
de-oxy-Hp. von Harris identisch war. 

3. Banking und Pardington 1890 (118). 

47j. Frl. mit Dementia wohnte in demselben Haus wie Nr. 2. 
Nachdem einige Tage Magenkatarrb, Obstipation, Würgen, Ekel und 
Erbrechen bestanden, trat etwa gleichzeitig wie bei Nr. 2 am 23. Nov. 
eine dreitägige Iscburie auf, dann wurden 340 ccm Urin von derselben 
Beschaffenheit wie im vorigen Fall entleert. Es bestanden Prostration, 
suprasymphysäre Schmerzen, Erbrechen und Obstipation. Die Urinmenge 
* schwankte in den folgenden 6 Tagen zwischen 289 und 566 ccm, die 
Nierengegend war etwas empfindlich. Am 29. Nov. war der Urin schon 
heller, am 14. Dezember wieder normal gefärbt. Irgendwelche orga¬ 
nischen Erkrankungen ließen sich nicht feststellen. Patientin hatte früher 
nie einen derartigen Anfall gehabt. Von BusBell, Copemann und 
Mac Munn wurde ebenso wie im vorigen Fall Hp. nachgewiesen. 

4. Blanc (cit. Gagey 1896 [21]). 

37j. Fr. bekam nach einem vor 4 Jahren erfolgten ähnlichen An¬ 
fall Schüttelfrost, epigastrischen Druck, Erbrechen, Schmerzen in Lenden- 
gegend. Der Urin war rot gefärbt, enthielt kein Eiweiß, spektroskopisch 
angeblich Methämoglobin. 4 Monate später war der Urin portweinfarbig, 
später mahagonifarbig, enthielt Eiweiß, war spektroskopisch inaktiv« 
Der negative Ausfall der früheren Eiweißproben spricht gegen Hämo¬ 
globin, in dem späteren Urin, welcher angeblich keine Absorptionsbänder 
zeigte, war vermutlich vorwiegend Urofuscin vorhanden. 

5. Schulte 1897 (129). 

35 j. Schiffskoch bekam dreimal Anfälle von Erbrechen, Obstipation 
und Koliken. Der Urin war während der Anfälle dunkelbraun, während 
des letzten Anfalls stark sauer, ohne Eiweiß. Bald nach der Aufnahme 
trat doppelseitige Badialislähmung auf. Im Urin wurde Hp. nachge» 
wiesen, Blei- und Sulfonalintoxikation lagen nicht vor. 

6. Keith Campbell 1898 (62). 

22 j. Frl. litt an subakuter Manie und chronischer Obstipation. Am 
30. Juni 1896 wurde zweimal 0,9 Sulfonal -}- 1,2 Kal. bromat. -|- 
0,9 Phenacetin gegeben. Nach eingehenden Erkundigungen w r ar sonst 
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nie Sulfonal gegeben worden. Organische Veränderungen ließen sich 
nicht n&chweisen. 

Seit dem 7. Juli bestanden Erbrechen, Leibschmerzen und Obstipation. 

Am 14. Juli Fieber (38,0), der Urin kirschrot, enthielt Hp. 

Am 16. Juli stellten sich Paresen, Hypästhesien sowie Mydriasis 
ein, am 17. Juli Schwäche in den Armen, Schluckbeschwerden. Es 
bestand Neigung zu Diarrhöe, Oligurie, schließlich Incontinentia urinae 
et alvi. Die Patellarreflexe waren nicht auslösbar. Eine Blotunter* 
snchung ergab eine Hyperglobulie (7000000), die Färbbarkeit war 
normal. 

Am 18. Juli Paralyse der Beine und Parese der Arme, am 19. 
Juli Zwerchfelläbmung, Nystagmus, Clonus der Nackenmuskeln, Zuckungen 
der Gesichtsmuskeln und schließlich Bewußtlosigkeit. Nachts Cheyne* 
Stokes’ Atmen. Am 20. Juli häufigere und epileptiforme Konvulsionen, 
39,6 0 Fieber, Exitus. 

Der Tod erfolgte 13 Tage nach dem ersten Auftreten des Erbrechens. 

Der Urin enthielt reichlich Hp., kein Hämoglobin, keine Zylinder, 
wenig Albumen. Die Sektion ergab Degeneration der Epithelzellen der 
Nebennierenrinde, die Nieren waren hyperämisch, die Epithelzellen 
zeigten teilweise eine wohl in der Hauptsache postmortale Degeneration, 
Entzündnngserscheinungen waren sonst nicht vorhanden. 

7. Calvert 1900 (16). i 

32j. Frl. litt an Magengeschwür. Am 13. Januar erfolgte Häma- 
temesis, am nächsten Tage bemerkte Patientin eine Dunkelfärbung des 
Urins. Schon vor einem Jahr batte Patientin einen Anfall von Ver¬ 
dauungsstörung mit derselben Dunkelfärbung des Urins. 
Am 15. Januar wurden wegen Ischurie 560 ccm dunkelkirschroten, 
saueren Harns mit Katheter entleert, dieser enthielt weder Eiweiß, 
Zucker, Hämoglobin, Bilirubin, noch Zylinder. Kein Sulfonal. Die 
Anämie dürfte durch die Hämatemesis und Darmblutungen genügend er¬ 
klärt sein. 

Der Urin wurde von Garrod untersucht, welcher Hp. in großen 
Mengen fand. Die dunkle Farbe sei aber nicht durch Hp., sondern 
durch andere Pigmente bedingt. 

Das Hp. war nicht mit Essigäther extrahierbar, aber durch NaOH 
ausfällbar. Aus dem Rückstand gewann Garrod durch Ausfällen mit 
BaC! 3 ein purpurnes Pigment, das in Wasser und Essigäther löslich, in 
Chloroform, Amylalkohol und Äthylalkohol unlöslich war und welches 
spektroskopisch nur einen Schatten im mittleren Teil des Spektrums gab. 
Dieses Pigment dürfte Urofuscin gewesen sein. 

8. Lestock Thoruton 1904 (75). 

45j. Mann aus gesunder Familie hatte einen Anfall von Leib¬ 
schmerzen , Nausea und Diarrhöe. Es erfolgte bald Besserung, nach 
4 Tagen aber ein neuer Anfall mit Fieber (38,0) und Druckempfindlich¬ 
keit des Colon ascendens und transversum. Kein Sulfonal. Nachts 
wurde portweinfarbiger Urin entleert. Am folgenden Tag fand sich 
blutiger Schleim im Stuhl, es bestand Oligurie. Der Harn schwach sauer, 
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ohne Eiweiß, Zucker, Hämoglobin und Erythrocyten enthielt Hp. 
5 Tage nach Beginn des Anfalls war die Harnfarbe wieder normal. 

9. Monro 1907 (90). 

7j. Knabe hatte 2 Jahre lang zyklisches Erbrechen und Acetonurie. 
Das Erbrochene war kaffeeartig, es fand sich Blut in den Fäces. Nach 
einer 6 Wochen langen derartigen Erkrankung trat zum erstenmal 
Hpurie auf, welche bis zu dem eine Woche später erfolgten Exitus 
anhielt. 

10. Ascoli 1907 (2). 

47 j. Er. bekam plötzlich schwere Krankheitssymptome: a) gastro- 
enteritische (hartnäckiges Erbrechen von Galle, Darmkrämpfe und blutige 
Diarrhöen); b) anämische (wachsende Blässe der Haut und Schleimhäute. 
Intensive Dyspnoe und Herzschwäche, Hauthämorrhagien); c) nervöse, 
welche das Krankheitsbild beherrschten (Schlaflosigkeit, Tobsucht, sehr 
starkes Angstgefühl, halluzinatorisches Delirium, vasomotorische Störungen, 
hochgradige Asthenie, Patellarreflexe erloschen, Pupillen normal). Zuletzt 
Blasenlähmung, in 4 Tagen erfolgte der Tod. 

Am Ende des 1. Tages hatte der Urin Malagafarbe. Der stürmische 
Krankheitsverlauf und der Mangel an Urin verhinderten eine genauere 
chemische Untersuchung. Hp. wurde von Bonanni nachgewiesen. 
Sulfonal hatte die Patientin nur an einem Tag bekommen, als der Urin 
schon malagafarbig war. 

11. Langdon Brown und Williams 1909 (72). 

22 j. Fr. bekam Februar 1908 nach zwei früheren ähnlichen Attacken 
einen dritten Anfall von Leibschmerzen, Erbrechen und Obstipation mit 
Dunkelfärbnng des UrinB. Dunkelfarbige Patientin mit stärkeren Pigmen- 
tationen an Gesicht und Abdomen, normalem Organbefund. Die Urin¬ 
menge war gering, der Urin braun, Btark sauer, enthielt keine Erythro¬ 
cyten, kein Eiweiß, Zucker, Aceton. Nach Zusatz von konzentrierter 
Salzsäure nahm der Urin Purpurfarbe an und zeigte die beiden typischen 
Bänder des saueren Hp. mit dem Absorptionsmaximum bei 605 und 
565. Garrod bestätigte das Vorhandensein von Urobilin und Hp. Das 
Erbrechen bestand fort, die Patientin wurde sehr schwach, delirierte 
und bekam drei epileptiforme Antälle. Eine Blutuntersuchung ergab 100°/ o 
Hämoglobin, 5 920000 Erythrocyten und 9000 Leukocyten mit 36 °/ 0 
Polynukleären, 3 °/ 0 Eosinophilen, 1 °/ 0 Basophilen, 50 °/ 0 kleinen und 
12 (> /o großen Lymphocyten. Die Hpurie bestand noch bei der Ent¬ 
lassung im März (nach 4 Wochen) und verschwand erst im Juni nach 
einwöchiger Behandlung mit Magnesiumsulfat. Kein Sulfonal. 

12. ParsoDs 1909 (110). 

Eine Patientin bekam zwei Anfälle von Leibschmerzen, Erbrechen 
uud Obstipation; der Urin war dunkelportweinfarbig, sauer, enthielt weder 
Albumen noch Blut. Beim zweiten Anfall traten Schmerzen in den 
Füßen auf, dann Schwäche in den Armen und allgemeine Mattigkeit. 
Incontinentia alvi, einige Tage später Schluckbeschwerden und Exitus. 
Obwohl Hp. vorhanden war, sei doch die rote Farbe nicht durch dieses 
bedingt gewesen. 
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13. Monro 1910 (91). 

34 j. Dame bemerkte vor der ersten Entbindung an 2 Tagen eine 
blutigrote Färbung des Harns. Frühere Urinuntersuchungen waren 
normal. Patientin hatte häufig neuralgische Anfälle meist an dem Kopf, 
nach dem Schlafengehen häufig Erbrechen, war aber sonst gesund. Der 
blutrote Urin enthielt kein Eiweiß, Zucker, Hämoglobin, Aceton, Uro¬ 
bilin. Das dunkele Pigment war nach dem Bericht von Douglas nicht 
in Amylalkohol, Äther und Chloroform löslich, nicht mit BaCl s fällbar 
und wurde deshalb nicht als Hp. betrachtet. Es sei auch kein Gallen¬ 
farbstoff gewesen, sondern das unidentifizierte Pigment, welches nicht 
selten bei Hpurie vorkäme. Eine spektroskopische Untersuchung fehlt 
leider. Wahrscheinlich war Hp., welches zuweilen nach den obigen 
Methoden nicht zu isolieren ist, und Urofuscin vorhanden. 

14. Monro 1911 (92). 

27 j. Frl. kam wegen Diabetes in Beobachtung. Im Juli 1906 Er¬ 
kältung im Seebad, Schüttelfrost, Übelkeit, Erbrechen, in der folgenden 
Woche dunkelroter Urin. Im Mai und Juni 1907 war der Urin rötlich 
bis portweinfarbig, enthielt Hp., zeitweise Hämoglobin und keinen Zucker, 
zeitweise Zucker (Phenylglucosazone) und kein Hämoglobin. Die Reaktion 
war alkalisch und später sauer; das spez. Gewicht 1007 bis 1035; keine 
Erytbrocyten; zuweilen Spuren von Albumen. Im September 1910 war 
Patientin völlig gesund, die Urinfarbe normal. 

Ein dem von Hayem wahrscheinlich ähnlicher Fall wurde von 
Ghauffard, Soc. med. des Hopit. 1895, beschrieben; mir leider nicht 
zugängig. 

Ätiologie. In keinem der angeführten Fälle ließ sich eine 
Ursache des Leidens feststellen. Man könnte an eine akute oder 
chronische Intoxikation und infektiöse Toxin Wirkung denken, zumal 
da das klinische Bild ziemlich mit dem der akuten toxischen 
Hämatoporphyrie übereinstimmt. Bemerkenswert ist, daß Nr. 2 
und 3 in demselben Hause gleichzeitig beobachtet wurden, daß 
also in diesen Fällen eine Vergiftung oder Infektion mit ziemlicher 
Sicherheit angenommen werden kann. Sulfonal- oder TrionalWirkung, 
sowie Bleiintoxikation war in allen Fällen ausgeschlossen. Die 
kleinen einmaligen Dosen verschiedener anderer Mittel in einzelnen 
Fällen können nicht die Annahme einer Idiosynkrasie gegen diese 
Mittel begründet erscheinen lassen. Durch die Annahme oder den 
Befund von Funktionsstörungen der Leber und Nieren wird die 
Frage auch nicht geklärt. 

Nosologie. Eine Prädisposition einer Altersklasse liegt 
nicht vor, das Alter schwankt zwischen 7 und 47 Jahren. Dagegen 
ist eine Prädisposition des weiblichen Geschlechts unverkennbar, 
da nur 3 von 14 Personen (= 21,4 °/ 0 ) dem männlichen Geschlecht 
angehören. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. 105. Bd. 8 
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Der Krankheitsverlauf ist meist stürmisch. Mehrmals wurden 
Schüttelfrost und Fieber erwähnt. In allen Fällen (mit Ausnahme 
von Nr. 7) erfolgte häufiges, zuweilen sehr heftiges Erbrechen; 
einmal (Nr. 10) Gallebrechen. Sechsmal wurde die typische Trias: 
Erbrechen, Leibschmerzen, Obstipation, zweimal nur 
Erbrechen und Leibschmerzen, und einmal allgemein Verdauungs¬ 
störungen notiert. Unter den Fällen, in denen keine Obstipation 
bestand, wurde 4 mal blutiger Stuhl festgestellt, dabei einmal 
(Nr. 9) Hämatemesis und einmal (Nr. 7) die Diagnose Ulcus ven- 
triculi. Die Leibschmerzen waren diffus oder wurden besonders 
in der Magengegend oder über der Symphyse wahrgenommen; 
außerdem wurden Schmerzen der Nieren- und Lendengegend, Kopf¬ 
neuralgien und Gelenkschmerzen angegeben. 

Der klinische Organbefund war im allgemeinen abgesehen von 
den spezifischen Krankheitssymptomen normal, nur einmal wurden 
Diabetes und tuberkulöse Drüsen (Nr. 14) beobachtet; dreimal 
lagen psychische Alterationen vor (hochgradige Nervosität, Dementia, 
Manie). 

Die auffälligsten Symptome bietet der abnorm gefärbte Urin, 
Die Farbe wird als Blut-, Rotwein-, Portwein-, Malaga-, Magenta-, 
Kirsch-ähnlich beschrieben und war zuweilen fast schwarz. Die 
Reaktion war, wenn angegeben (9 mal), sauer, und zwar meist stark 
sauer. Das spez. Gewicht war 4 mal erwähnt und teilweise erhöht 
(1016, 1028, 1081, 1082). Die Harnmenge war in den angegebenen 
Fällen (7 mal) bedeutend vermindert. Mit Ausnahme von Nr. 1 und 
4 wurde Hp. sicher nachgewiesen, außerdem wurde dreimal die 
Anwesenheit eines anderen Pigmentes erwähnt, welches Urofnsein 
gewesen sein dürfte. Daß außerdem viel Urobilin vorhanden war, 
wird nur einmal angegeben; bei Nr. 13 sei es nicht gefunden 
worden. Die Abwesenheit von Hämoglobin wurde 8 mal, die von 
Bilirubin 4 mal konstatiert. Eiweiß wurde 5 mal und meist nur 
zeitweise nachgewiesen, 7 mal war es nicht vorhanden, die Zueker- 
proben waren in 7 Fällen negativ. Ein etwas eigentümlicher Fall 
(Nr. 14) enthielt zeitweilig Zucker, zeitweilig Hämoglobin, ein 
anderer Aceton (Nr. 9). Zylinder wurden zweimal (Nr. 1 und 10) 
gefunden und waren 4 mal nicht vorhanden. Sonst bot das Sediment 
nichts Besonders. 

Die Hpurie trat entweder mit Beginn der Krankheitserschei- 
nungen oder z. B. bei Nr. 6. erst 7 Tage nach Beginn des Anfalls 
auf. Die Dauer der Hpurie ist je nach der Schwere des Falles 
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sehr verschieden. Siebenmal (= 50%) erfolgten in kürzeren und 
längeren Zwischenräumen mehrere Anfälle von Hämatoporphyrie. 

Der Blutbefund war nur 4 mal berücksichtigt. Er war einmal 
völlig normal (Nr. 11). einmal bestand eine Hyperglobulie (Nr. 6), 
einmal eine durch Blutverluste entstandene und bald kompensierte 
Anämie (Nr. 7), einmal wurde normale Beschaffenheit des Serums 
erwähnt (Nr. 1). 

Das Bestehen einer fipurie läßt an und für sich die Annahme 
einer Nierenschädignng nicht berechtigt erscheinen, dagegen macht 
4 mal der Befund von Albumen resp. Zylindern eine solche wahr¬ 
scheinlich. 

In den leichteren Fällen bleibt es außer dem Urinbefund bei 
den Intestinalstörungen; in schwereren Fällen machen sich Störungen 
des Nervensystems geltend. Schlaflosigkeit, Angst, Tobsucht, Blasen- 
tenesmus, Ischurie, vasomotorische Störungen, Hauthämorrhagien, 
Delirien (Nr. 10 und 11), epileptiforme Anfälle (Nr. 11) und doppel¬ 
seitige Radialislähmung (Nr. 5) wurden beobachtet und schließlich 
4 mal die Symptome der tödlich verlaufenden aufsteigenden Paralyse. 
Diese beginnt zuweilen mit Schmerzen in den Füßen (Nr. 12) oder 
Hypästhesien, mit Parese und dann Paralyse der unteren Extremi¬ 
täten, es wurden dann auch die oberen Extremitäten ergriffen, 
jedesmal bestanden Blasen- und Mastdarmstörungen, schließlich 
stellten sich Lähmungen des Zwerchfells und der Schluckmuskeln 
ein. Zweimal war Fehlen der Patellarreflexe angegeben, einmal 
Mydriasis (Nr. 6.), einmal normale Pupillenreaktion. Bei Nr. 6 
wurden außerdem Nystagmus, Klonus der Nackenmuskeln und Ge¬ 
sichtsmuskeln, Bewußtlosigkeit, epileptiforme Anfälle und Cheyne- 
Stokes’sches Atmen angegeben. Diese aufsteigende Paralyse wird 
auch bei der anschließend beschriebenen akuten toxischen Hämato¬ 
porphyrie beobachtet. 

Pathologie. Nach Erörterung des ersten Teiles kommen 
besonders Veränderungen der Leber und Nieren in Betracht. 
Symptome von Nierenschädigung wurden beobachtet. Zur Sektion 
kam nur ein Fall (Nr. 6). Diese ergab keinen besonderen Befund 
außer Veränderungen in den Nebennieren; eine ausgesprochene 
Nierenentzündung lag nicht vor; eine Untersuchung des Zentral¬ 
nervensystems, auf welche besonderes Gewicht gelegt wurde, ergab 
normale Verhältnisse. 

Diagnose. Die Erkrankung ist durch das Auftreten von 
Hpurie und Intestinalstörungen, besonders die häufige Trias: Er¬ 
brechen, Leibschmerzen und Obstipation, ohne nachweisbare Ur- 
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sache charakterisiert. In schweren Fällen kommen die Symptome 
der aufsteigenden Paralyse hinzu. Diese ist als besondere Er¬ 
krankung unter dem Namen Landry’sche Paralyse beschrieben 
worden, allerdings mit Prädisposition des männlichen Geschlechtes 
und nur seltenen Störungen der Blasen- und Mastdarmfunktionen. 
Die Landry’sche Paralyse hat aber noch kein scharf begrenztes 
Symptomenbild und scheint verschiedenartige Krankheiten zu um¬ 
fassen. Man könnte vorliegende Erkrankung also als Landry’sche 
Paralyse (als zentrale Erkrankung aufgefaßt) bezeichnen. Die so¬ 
genannte idiopathische Polyneuritis bietet ebenso wie zuweilen die 
ätiologisch charakterisierte Blei- und Alkoholpolyneuritis ein ähn¬ 
liches neurologisches Symptomenbild. 

Wichtig ist die Ausschaltung einer chronischen Sulfonal- oder 
Trionalvergiftung. Die Möglichkeit, daß einer der oben erwähnten 
Fälle doch auf chronischer Sulfonalihtoxikation basierte, ist nicht 
auszuschließen, da sich auch unter den nachher beschriebenen Fällen 
von Sulfonalhämatoporphyrie einige Frauen befanden, welche den 
Sulfonalgebrauch leugneten; die Wahrscheinlichkeit ist aber immer¬ 
hin gering. 

Prognose. Fünf von 14 Fällen (= 35,7°/ 0 ) verliefen tödlich, 
darunter alle 4 Fälle von aufsteigender Paralyse. Wenn keine 
Lähmungserscheinungen auftreten, so erfolgt mit Wahrscheinlich¬ 
keit Heilung. 

Therapie ist vorläufig noch nicht begründet, solange die 
Ätiologie unbekannt ist. Die Erfolge einer Alkalitherapie sind 
noch fraglich. 

II. Haematoporphyria acuta toxica. 

Dieses Symptomenbild wurde nur bei der chronischen 
Intoxikation mit Sulfonal, Trional und Veronal festgestellt, während 
die meist günstig verlaufenden Fälle von akuter Vergiftung nie 
mit Ausscheidung von Hp. verbunden waren. So werden Suicid- 
versuche berichtet mit 100 g (Neißer(101)), 50 g (Hoppe- 
S e y 1 e r (54)), 31 g (K n a g g s (65)) und 25 g (H i r s c h (51)) Sulfonal, 
bei denen keine Hpurie beobachtet wurde. In Neisser’s und 
Hoppe-Seyler’s Fall enthielt der eiweißfreie Harn unverändertes 
Sulfonal, Hoppe-Seyler und Hirsch fanden Spuren von Albumen 
und erwähnen ausdrücklich, daß kein Hp. vorhanden war. Bei 
diesen Vergiftungen wurden beobachtet Fieber, Hyperhidrosis, 
Pupillenstarre, Cyanose, Anurie, Coma, Exanthem (Nei ßer), 
Merkaptangeruch der Exspirationsluft (Hoppe-Seyler). K n a g g s’ 
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und Hoppe-Seyler’s Fall endeten tödlich, die Sektion letzeren Falles 
ergab Lungeninfiltration, Hyperämie der Leber, Milz und Nieren, 
spärliche Schleimhautecchymosen des Magens, zahlreiche des Dünn¬ 
darms, Siderosis und geringe Epithelnekrose der Leber, Nekrose 
der Nierenepithelien, oberflächliche Nekrosen in Darm und Magen. 

Sowden (138) berichtet über einen Suicidversuch mit 6,4 
Veronal, bei welchem Coma, am folgenden Tage Nystagmus, Ataxie, 
Erloschensein der Extremitätenreflexe und Incontinentia urinae et 
alvi und nach' 6 Tagen Heilung eintrat; der Harn war blaß, nach¬ 
dunkelnd, die Guajacprobe positiv. Klausner (64) berichtete 
kürzlich über einen Fall von Albuminurie, Nausea, sensoriellen 
Störungen und Erythem am Genitale nach 0,5 Veronal; eine Hpurie 
wurde nicht festgestellt. 

Statistik. Außer fünf von Herting (49) erwähnten nicht 
näher beschriebenen Fällen und vielleicht einem oder dem anderen 
Fall der von Taylor und Sailer zitierten Autoren Petit (112), 
Smith (135), Oswald (108) und Gulland (34), deren Berichte 
mir nicht zugänglich waren, fanden sich in der Literatur 27 Be¬ 
richte über 47 Fälle von Sulfonalhämatoporphyrie, 7 Fälle von 
Trionalhämatoporphyne und 2 Fälle von Veronalhämatoporphyrie, 
also im ganzen 56 Fälle, über welche von 36 Autoren berichtet 
wurde. Diese Autoren sind im ersten Teil (S. 95) in chronologischer 
Ordnung mit Angabe der Nummer des Literaturverzeichnisses auf¬ 
gezählt. Unter den 36 Autoren befinden sich 10 englische; in der 
französischen Literatur fanden sich keine analogen Fälle. Unter 
49 Fällen mit Angabe des Geschlechts befanden sich nur 4 männ¬ 
liche Personen (== 8,2 °/ 0 ). Die akute toxische Hämatoporphyrie 
wird also ebenso wie die vorher beschriebene akute Hämatoporphyrie 
vorwiegend bei Frauen beobachtet. Da die Zahl der dem chronischen 
Sulfonalgebrauch (Trional, Veronal) ergebenen Frauen derjenigen 
der Männer kaum so weit überlegen ist, daß sie sich wie 12:1 
verhält, muß eine besondere Disposition des weiblichen Geschlechts 
angenommen werden. Beyer (6) beobachtete zwar keine Häraato- 
porphyrie, er fand aber auch, daß die Trionaltherapie bei Frauen 
nach weit geringeren Mengen als bei Männern mit unangenehmen 
Erscheinungen verbunden ist. 

Da der Sulfonalgebrauch in jüngeren Jahren selten sein dürfte, 
ist die Bevorzugung der späteren Jahrzehnte begreiflich; unter 
den 35 Fällen mit Altersangaben befinden sich sechs Frauen unter 
30 Jahren und 15 Frauen über 50 Jahren; die jüngste war 23, 
die älteste 73 Jahre alt. 
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Der tödliche Ausgang wurde 30mal (= 53,5 °/ 0 ) angegeben, nur 
in acht Fällen wurde Besserung oder Heilung erwähnt, in 18 
Fällen fehlen also die bezüglichen Angaben. Es scheint der Prozent¬ 
satz der Todesfälle weit höher als 53,5 zu sein. 

Ätiologie. Ein Zusammenhang der Erkrankung mit den 
betreffenden Medikamenten steht zwar fest, die eigentliche Ursache 
ist aber noch unbekannt, und die Frage mit dem Wort „Idio¬ 
synkrasie“ nicht aus der Welt geschafft. Wenn man die ungeheuere 
Zahl der Fälle von chronischem Sulfonalgebrauch (Trional, Veronal) 
in Erwägung zieht, so ist die Zahl der in der Literatur beschriebenen 
Fälle, welche das doch sehr auffällige Symptom der Hpurie boten, 
als sehr gering zu bezeichnen. Außerdem erwähnen Käst (59) 
und Hel weg (48) je einen Fall von Sulfonalparalyse ohne Hpurie, 
Herting (49) beobachtete 34 Fälle, bei denen innerhalb 205 
Tagen etwa 224 g Sulfonal durchschnittlich gegeben wurden und 
von denen nur 5 nicht näher beschriebene Fälle einen rotbraunen 
Urin aufwiesen. Förster (cit. Kobert (67)) gab einer Patientin 
binnen 9V 2 Monat 580g und Herting (49) innerhalb 971 Tagen 
893 g Sulfonal ohne nachweisbaren Schaden. Garrod (24) fand 
zwar bei den meisten Sulfonal einnehmenden Geisteskranken Hp. 
jedoch nie in größeren Mengen als auch bei anderen Kranken; in 
einem Fall habe sogar eine leichte Hpurie nach Sulfonalgebrauch 
aufgehört. Über je einen Fall von chronischer Trionalintoxikation 
mit normalem Urinbefund wird von Stecker und Gierling 
(ref. Vogel (149)) berichtet. 

Auf die verschiedenen Entstehungsmöglichkeiten der Hpurie 
sowie auf die einschlägigen experimentellen Versuche wurde bereits 
im ersten Teil eingegangen. 

Nach Goldstein (30) und Morro (93) besteht eine kumu¬ 
lierende Wirkung des Sulfonals, da es erst nach drei Tagen nicht 
mehr im Harn nachweisbar ist. Auch das Trional wirkt kumu¬ 
lierend, während das Tetronal leichter zersetzt wird und gewöhn¬ 
lich nicht im Ham nachzuweisen ist. 

Nosologie. Ähnlich wie bei der nicht toxischen Hpurie 
setzen auch hier die Krankheitserscheinungen plötzlich ein und 
zwar vorwiegend mit schmerzhaften Darmspasmen. Fieber wurde 
dreimal erwähnt. In 42,8% der Fälle bestand hartnäckige Obsti¬ 
pation, in 13 Fällen (=23,2%) wurde die Trias: Obstipation, Er¬ 
brechen und Leibschmerzen erwähnt, diese dürfte aber noch öfters 
bestanden haben. Diese Erscheinungen waren zuweilen so heftig, 
daß z. B. in Bampton’s (3) Fall der Verdacht auf Ileus vorlag. 
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Die Leibschmerzen waren meist diffus oder wurden z. B. in Barnp- 
ton’s Fall in das linke Hypogastrium lokalisiert. Irgendein 
krankhafter Organbefund wurde meist nicht festgestellt, einmal 
wurde eine Lebervergrößerung nachgewiesen. Zuweilen wurde 
Dyspnoe und Cyanose gefunden. 

Eine Blutuntersuchung ergab in Taylor’s (146) Fall völlig 
normale Verhältnisse, nur wurde post mortem aus dem Blutplasma 
Hp. gewonnen; es ist dabei die Einwendung zu machen, daß 
möglicherweise erst infolge des Extraktionsprozesses eine Umwand¬ 
lung in Hp. statthatte. 

Das auffälligste Symptom bietet wieder der Urin, der wie 
bei der vorher beschriebenen Erkrankung rotbraune, portweinartige 
bis schwärzliche Farbe aufweist. Stokvis erwähnt ein hohes 
spezifisches Gewicht, W aldo einen sellerieartigen Geruch. Wenig¬ 
stens siebenmal bestand eine beträchtliche Oligurie. Neunmal 
wurde eine (meist stark) sauere Reaktion verzeichnet. Angaben 
über Albuminurie fanden sich neunmal, sechsmal wurden Zylinder 
gefunden; in Kober’s Fall enthielten die Zylinder ein rotbraunes 
Pigment. Erythrocyten wurden nur zweimal nachgewiesen. Das 
Sediment bot sonst keine Sonderheiten, nur fand Bampton reich¬ 
lich Calciumoxalate und Phosphate. Taylor konstatierte eine 
Vermehrung der organischen Sulfate, Quincke eine solche der 
gebundenen Schwefelsäure. 

Eine Kotuntersuchung wurde nur einmal erwähnt (Schulte); es 
fand sich kein Hämatoporphyrin. 

Hautveränderungen sind selten. Breßlauer erwähnt punkt¬ 
förmige Hämorrhagien, Müller Pigmentationen, welche einem 
Morb. Addissoni glichen und über den ganzen Körper, besonders 
Stirn und Gesicht, sowie die Schleimhaut der Wangen und des 
Gaumens ausgebreitet waren (vgl. Giinther’s Fall S. 123). 

In den schwereren Fällen traten ernstere Störungen des Nerven¬ 
systems mehr hervor. In Marthen’s (87) tödlich verlaufendem 
Fall beherrschte eine Ischurie das Krankheitsbild. In manchen 
Fällen können vielleicht die Intestinalstörungen völlig in den 
Hintergrund treten, so erwähnen Herting und Hotchkis je 
einen Fall von Sulfonalparalyse ohne vorausgegangene Intestinal¬ 
störungen. 

Sensibilitätsstörungen wurden mehrfach konstatiert. Breß¬ 
lauer erwähnt heftige Schmerzen in den Beinen, Schaeffer 
Parästhesien, Bampton lanzinierende Schmerzen in den Schenkeln. 
Tanbheitsgefühl der Beine und des Perineums und schließlich aus- 
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gebreitete Anästhesie. Auch Geill fand bei einer Trionalintoxi- 
kation (28) eine totale Anästhesie. 

Motilitätsstörungen sind am häufigsten. Diese stellen sich ge¬ 
wöhnlich zunächst als Paresen, der Beine ein und bieten schließlich 
das Bild der aufsteigenden Paralyse mit Störungen der Blasen- und 
Mastdarmfunktionen. In B am p ton’s Fall bestand zunächst eine 
Paralyse der Beine, die Lähmungen und Anästhesien verbreiteten 
sich schnell aufwärts, „until the patient lay a helpless log, literally 
paralysed from head to foot“. Taylor fand zunächst allgemeine 
Schwäche (Paresen ?) und Ischurie, dann Steifigkeit der Arme, Para¬ 
phegien, Sphincterparalyse, nach 24 Stunden Paralyse der Arme, 
dann der Schluckmuskeln. 

R e i n f u ß erwähnt Muskelkrämpfe, Schaeffer Zähneknirschen 
mit Salivation und Sprachbehinderung, Breßlauer Ptosis, Waldo 
cerebrale Erscheinungen, Gianelli Delirien. Schaeffer und 
Gianelli stellten eine Ataxie fest, Breßlauer einmal Pupillen¬ 
differenz. 

In einem von Salkowski beschriebenen Fall bestand nur 
eine partielle Lähmung der Extensoren des Vorderarms wie bei 
einer hier auszuschließenden Bleiintoxikation. 

Eine typische aufsteigende Paralyse fand sich unter den Fällen 
von Sulfonal-Hpurie mindestens zehnmal (= 21,3 °/ 0 ), vielleicht sogar 
mindestens 13 mal, außerdem wurden 3 mal nur Paresen und 3 mal 
eine Ischurie ohne allgemeine Paralyse angegeben. 

Niemals wurde das Eintreten von mehreren Anfallen beschrieben. 

Pathologie. Seziert wurden 9 Fälle von akuter toxischer 
Hämatoporphyrie, nämlich je ein von Geill, Herting, Stern, 
Marthen, Schulte, Hotchkis, Taylor beschriebener Fall 
von Sulfonalhp. und je ein von Geill und Ruedy beschriebener 
vou Trionalhp. In sämtlichen Fällen wurden entzündliche oder 
atrophische Veränderungen der Nieren festgestellt. Bei Geill 
und Herting war dies der einzige pathologische Befund. Stern 
fand einzelne verkalkte Glomeruli und Kalkeinlagerungen in den 
Markkegeln (70jähr. Frau), sonst keine Veränderungen an den 
Glomerulis, dagegen ausgedehnte Nekrose der Harnkanälchen, be¬ 
sonders der Tubuli contorti und der aufsteigenden Äste der Hen-, 
leschen Schleifen; die dicht unter der Rinde gelegenen Gefäße 
zeigten starke Blutfüllung, das interstitielle Bindegewebe war etwas 
vermehrt, die Arterienwände meist bedeutend verdickt. Marthen 
stellte ebenfalls Erkrankung des Epithels der Tubuli contorti und 
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Henle’schen Schleifen fest. In Hotchkis’ Fall waren die Zellen 
der Tubuli contorti und Bowman’schen Kaspeln degeneriert, es be¬ 
stand eine Reduktion der Glomeruli und perivasculäre Fibrosis. 
Fünfmal wurden Leberveränderungen erwähnt; Marthen fand 
außer einer Hyperämie keine besonderen Veränderungen, Stern 
und Hotchkis fettige Degeneration, Taylor starke Degeneration 
mit Hyperchromatose und Pyknose. Die Milz war einmal fettig 
degeneriert (Hotchkis), ebenso das Herz (Stern), allerdings bei 
einer 70jähr. Patientin. Gehirn und Rückenmark waren in Tay¬ 
lors Fall normal, dabei sei erwähnt, daß auch in einem von Käst 
beschriebenen Fall von Sulfonalparalyse ohne nachgewiesene Hpurie 
die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks keine patho¬ 
logischen Verhältnisse ergab, während in einem ähnlichen Falle 
von Hel weg (48) eine Degeneration der Nervenzellen der Vorder- 
und Hinterhörner besonders des Lumbalmarks festgestellt wurde. 
Ruedy fand Ödem des Gehirns und außerdem Lungenödem. Schulte 
beschrieb Ecchymosen im Ileum. 

Zweimal wurden anormalePigmentationen beschrieben. Schulte 
berichtet von einer ziemlich starken Eisenreaktion der Leberzellen 
in der Läppchen peripher je, Taylor von einem grünlichen Pigment 
der Leberzellen, welches keine Eisenreaktion zeigte. In letzterem 
Falle fanden sich außerdem große Mengen Pigment um die Blut¬ 
gefäße zwischen und in den Zellen; der Eisengehalt war vermehrt, 
das Glykogen nach der Gabritchewsky-Färbung sehr reduziert, in 
vielen Zellen ganz fehlend; ebenso enthielten die Zellen der Tubuli 
contorti und das fibröse Gewebe der Nieren ein dem in der Leber 
befindlichen ähnliches Pigment; die Milz enthält zwischen und in 
den Zellen ein grünliches Pigment, die Lymphdrüsen waren eben¬ 
falls stark pigmentiert. 

Die Pigmentanomalien sind vorläufig für die Klärung dieser 
pathologischen Vorgänge noch nicht zu verwerten, dagegen legen 
die regelmäßigen Befunde von Nierenschädigungen die Frage nahe, 
ob etwa die toxische Hämatoporphyrie mit diesen Nieren Verände¬ 
rungen in direktem Zusammenhang steht. 

Diagnose. Bei Vorhandensein der typischen Intestinal¬ 
störungen und Lähmungserscheinungen ist bei Bestehen eines 
chronischen Sulfonalgebrauchs die Diagnose ohne weiteres klar. 
An die Möglichkeit eines Leugnens des Sulfonalgebrauchs muß 
gedacht werden; so berichtet Taylor von einer hysterischen 
Patientin, bei welcher man entdeckte, daß sie mehrere Monate 
heimlich 1,0 Sulfonal pro die nahm, und Bampton von einer 
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anderen Patientin, bei welcher man erst später fand, daß sie 12 
Monate lang allabendlich 1,3—2,6 Sulfonal oder gelegentlich Trional 
nahm. Salko wskis Fall regte zu ergebnislosen Nachforschungen 
nach einer Bleiintoxikation an. 

Prognose. Mindestens etwa 54°/ 0 der Fälle von akuter 
toxischer Hämatoporphyrie endeten letal, nur 6 mal wurde eine 
Besserung oder Heilung erwähnt. Die Prognose ist also nach Ein¬ 
tritt der Hpurie schlecht. Bei Stern trat die Hpurie 10 Tage vor 
dem Exitus auf. Bei Marthen erfolgte am 4., bei Ruedy am 5., 
bei Bampton am 7. Tage nach Beginn des Anfalls der Tod, 
Das Eintreten von mehreren Anfällen wurde nicht beobachtet. 

Therapie. M ü 11 e r (96) beobachtete nach täglichen Gaben 
von 5—8 g Natr. bicarb. ein Verschwinden der anormalen Urin¬ 
färbung, nach Aussetzen der Alkalitherapie Wiedererscheinung der 
dünken Färbung, welche aber nach 4 Monaten auch ohne Alkali¬ 
gaben sistierte. Auch bei einem Tabiker stellte Müller das Ver¬ 
schwinden der Sulfonal-Hpurie nach Alkalitherapie fest. Vogel(149) 
beobachtete bei Trionalhämatoporphyrie ebenfalls Besserung nach 
Alkalitherapie. 

Im Anschluß an diesen Abschnitt möge noch Pal’s (109) 
eigentümlicher Fall von paroxysmaler Hämatoporphyrie referiert 
werden. 

Ein 66 j. Herr, welcher vor 40 Jahren an Malaria und vor vielen 
Jahren an Lues erkrankt war, bekam vom 60. Jahre an 3 Jahre lang 
im Winter ungefähr zweimal nach starker Abkühlung eine etwa 12—24 
Stunden dauernde Ausscheidung von schwarzem Harn. In den letzten 
3 Jahren war er durch genügend warme Kleidung vor weiteren Anfällen 
geschützt. Im Sommer traten keine Anfalle auf. 

Es besteht eine Rigidität der peripheren Arterien, eine Vergrößerung 
des linken Ventrikels, ein leises systolisches Geräusch an der Aorta, der 
II. Ton accentuiert. Die Leber überragt etwa 1 cm den Rippenbogen 
in der Mammillarlinie, die Milz ist nicht erheblich vergrößert. 

Im April 1903 trat bei sehr kaltem Wetter wieder ein Anfall auf. 
Der Harn war sauer, enthielt 2,73°/ 00 Albumen und eine reichliche 
Menge Hp. Im Sediment waren Hamsäurekristalle, Plattenepithelien, 
Nierenepithelzellen, Lymphkörperchen, zahlreiche hyaline und granulierte 
Zylinder sowie Farbstoffkörperchen. Hämoglobin und Erythrocyten waren 
nicht vorhanden. Am folgenden Tage war kein Hp. mehr vorhanden 
und nur noch Spuren von Eiweiß; die Reaktion war noch sauer, die 
Harnsäure vermehrt; in dem reichlichen Sediment waren zahlreiche Harn¬ 
säurekristalle, Plattenepithelien, Lymphkörperchen und Schleimfäden. 
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III. Haematoporphyria chronica. 

Bei dieser Krankheitsform tritt die Hpurie (=Hämatoporphyrin- 
urie) nicht plötzlich unter stürmischen Krankheitserscheinungen 
auf, sondern besteht längere Zeit hindurch ohne wesentliche Stö¬ 
rungen der Verdauungsorgaue und des Nervensystems. Dagegen 
macht sich die photodynamische Wirkung des wohl im Gewebe 
lokal aufgespeicherten Hp. in Form einer Überempfindlichkeit der 
Haut gegen Licht geltend. 

Bisher lassen sich unter dieser Krankheitsbezeichnung nur zwei 
sichere und ein unsicherer komplizierter Fall anführen. 

1. Cant (ref. Harris (36)) 1898. 

Aus dem kurzen Referat ist nur zu entnehmen, daß eine 40 j. Frau 
an Morb, Basedow und starker Anämie litt. Die Patientin hatte längere 
Zeit Sulfonal genommen. Es bestanden fleckige Hautpigmentationen und 
mit roter alkalischer Flüssigkeit gefüllte Blasen. Auch schon vor dem 
Sulfonalgebraucb bestand eine Rotfärbung des Urins, welche im ganzen 
etwa 3 Jahre lang dauerte. Daß die Sulfonaltherapie zu einer Verschlimme¬ 
rung des Leidens geführt hat, ist ohne weiteres nicht anzunehmen. Es 
bestand mit größter Wahrscheinlichkeit eine chronische Hpurie mit den 
Erscheinungen von Hydroa aestivale. 

2. Möller 1900 (94). 

Ein 24 j. Mann bekam vor 6 Wochen einen Magenkatanh mit Gelb¬ 
sucht, welche aber nach 3 Wochen völlig zurückging. Dann zwei 
typische Anfälle von Hydroa aestivale veB.-bull. Der Harn war nach 
dem Befund von Mörner portweinfarbig, stark sauer. Die spektro¬ 
skopische Untersuchung ergab zwei dem Hp. entsprechende Absorptions¬ 
streifen. Nach Fällen mit Baryumacetat und Barytwasser wurde die 
schwefelsaure Alkohollösung mit Chloroform und Wasser ausgewaschen. 
Die Alkohollösupg zeigte vier Bänder um 622, 571, 533 und 498. 
Nach Zusatz von HCl waren zwei Bänder um 592 und 558 sichtbar. 
Außer diesem Hp. wurde noch ein braunes Pigment gefunden (Urofuscin ?). 

3. Günther 1911. 

Heinrich D., 47 Jahre alt. Vater starb mit 39 Jahren an Lungen¬ 
leiden, die Mutter war sehr oft krank, hatte viel Husten, in der letzten 
Zeit Incontinentia urinae und starb mit 67 Jahren. Ein Stiefbruder 
väterlicherseits starb an Schwindsucht, zwei Stiefbrüder und eine Stief¬ 
schwester (70 Jahre alt) leben, über Krankheiten nichts bekannt. Ein 
Bruder starb mit 5 Jahren an unbekannter Ursache, eine 56 j. Schwester 
ist gesund. 

An Kinderkrankheiten kann D. sich nicht erinnern. Er hatte un¬ 
gefähr vom 30. bis 38. Lebensjahr ein „Magenleiden mit Brechdurchfall“. 

Die Nahrung war immer sehr reich an Fleisch und Eiern, im 
Sommer aß D. viel Weißfische, Spinat und Grünkohl (sonst kein Ge¬ 
müse). Er ist seit seiner Jugendzeit chronischer Alkoholist. 

Seit etwa 20 Jahren treibt er als Sport Fischerei. Er bekam im 
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Sommer regelmäßig stärkere Pigmentation der unbedeckten Hautstellen 
und bis Sommer 1909 nie stärkeres Erythema solare. 

Im Sommer 1909 bemerkte D. zum erstenmal, daß sein Urin an¬ 
geblich nach längerem Aufenthalt in der Sonnenstrahlung rötlich gefärbt 
war, in früherer Zeit war ihm dies nie aufgefallen. Zur Zeit stärkerer 
Rotfärbung hatte er Durchfall, Schnupfen und Gesichtsröte. 

Im 8ommer 1909 trat auch zum erstenmal stärkeres Erythema solare 
auf im Gesicht, Nacken, Halsausschnitt und Handrücken. Am Hand¬ 
rücken und Nacken kam es mitunter zu Blasenbildung, angeblich nur, 
wenn Wasser auf die betreffenden Hautstellen kam. Die Ohren, Nase 
und Finger waren nie affiziert. In dieser Zeit wurde er auf seine 
dunkelgelbe eigentümliche Gesichtsfarbe aufmerksam gemacht. Er kam 
daher zur Untersuchung und Behandlung in die Bonner medizinische 
Poliklinik. 

Am 9. Juli 1909 wurde dort außer starker gelbbrauner Pigmentation 
des Gesichts nichts Krankhaftes gefunden. 

27. Juli 1909. Die Pigmentation wurde allmählich geringer. Der 
Urin hatte eine rotbraune Farbe. 

12. Oktober 1909. Die unbedeckten Körperteile waren wieder 
stärker pigmentiert, an beiden Handrücken bestand Erythema solare. Der 
Urin war deutlich rot gefärbt, ich fand kein Hämoglobin und Urobilin, 
keine Erythrocyten. An Hämatoporphyrin wurde damals leider nicht 
gedacht, sondern auf andere Pigmente und Medikamentwirkungen untersucht. 

15. Oktober 1909. Die Pigmentation bedeutend geringer, das sub¬ 
jektive Befinden sehr gut. Die Haut trocken und rissig. Rechtsseitige 
Konjunktivitis. Der Urin war rot, sauer, spez. Gewicht 1021, ohne 
Eiweiß, Zuker, Hämoglobin und Urobilin. 

27. Dezember 1909. Es bildet sich eine sklerodermieartige Ver¬ 
härtung der Gesichtshaut. 

10. Februar 1910. An der Unterlippe wurden kleine dunkle Stellen 
gefunden, er wurde deshalb wegen Verdacht auf Morb. Addissoni mit 
Merck's Nebennierentabletten behandelt. 

14. März. Beiderseits über den Ohren systematischer Haarausfall 
sowie Ausfall der Cilien. Die Pigmentationen und skierodermischen Ver¬ 
änderungen bestanden unverändert. 

26. März. Der Urin ist wieder auffallend „orange 44 gefärbt. 

13. Juli. Geringere Pigmentation. Nach drei Fibrolysininjektionen 
Müdigkeit und Nachtschweiße. Hunger- und Durstgefühl. 

18. Juli. Skleroderma besonders an Schläfen und an beiden Unter¬ 
armen. An den Händen fanden sich bohnengroße, von dunklen Pig¬ 
mentationen umgebene Narben. Die unbedeckten Körperteile waren 
braun pigmentiert. 

25. Juli. Urin dunkelbraun, Eiweiß, Zucker und Gallenfarbstoffe 
nicht vorhanden. 

7. November 1910. Zuweilen traten im Gesicht Bläschen mit 
hämorrhagischem Exsudat auf, welche nach einiger Zeit 
platzten. Am Handrücken Hyperämie, sklerotische Stellen und Pig¬ 
mentationen. Augenlider, Lippen und Kinn waren nicht sklerodermisoh 
verändert. 
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9. Januar 1911. Im November und Dezember 1910 hatte D. häufig 
Furunkel im Nacken. Am Nasenrücken einzelne kleine Pigmentationen. 

16. Februar. An Kopfhaut, Wangen und Nacken mehrere ekzematöse 
teils nässende, teils mit Schorf bedeckte Stellen. Sensibilität, Reflexe usw. 
normal, überhaupt normaler organischer Befund. Der Urin war rötlich¬ 
gelb, zeigte spektroskopisch zwei Streifen zwischen D und £. Nach 
8aillet ließ sich Hp. extrahieren. Der native Urin wurde durch 
Kochen dunkler gefärbt, in dem optisch inaktiven Rückstand (nach 
Athylacetat-Extraktion) traten nach längerem Kochen zwei Schatten 
zwischen D uncl E auf, welche denen des sauren Hp. entsprachen. 

3. Juli. Nach brieflicher Mitteilung ißt das Befinden und Aussehen 
des Patienten besser. Der Urin hat keine besondere Färbung. 

Bestrahlungsversucbe mit ultraviolettem Licht ergaben nur eine 
geringe Pigmentation im BestrahluDgsbereich. Die Lokalisation des Haut¬ 
leidens entspricht derjenigen von Hydroa aestivale, dagegen ist der 
dermatologische Verlauf ein eigenartiger. Es ist selbstverständlich, daß 
nicht jede Haut auf die photodynamiscbe Wirkung des Hp. in gleicher 
Weise reagieren muß, daß also außer den gewöhnlichen Folgeerscheinungen 
(Hydroa) auch andere dermatologische Symptome auftreten können, im 
vorliegenden Fall also außer den typischen Blaseneruptionen Sklerodermien. 
Die Hp.-Ausscbeidung schien in einem quantitativen Verhältnis zur 
Stärke der Hautaffektionen zu stehen. 

Ätiologisch sind die drei Fälle nicht geklärt. Als charak¬ 
teristische Krankheitssymptome der chronischen Hämatoporphyrie 
wurden bereits die chronische Ausscheidung von Hp., sowie die 
photodynamischen Erscheinungen erwähnt, welche das typische Bild 
von Hydroa aestivale hervorrufen oder, wie in letzterem Falle, auch 
skierodermische Veränderungen aufweisen. Wesentliche Störungen 
des Nervensystems wurden nicht beobachtet, dagegen in den letzten 
beiden Fällen prodromale Verdauungsstörungen. Der weitere Verlauf 
der Krankheit muß durch künftige Beobachtungen geklärt werden. 

IV. Haematoporphyria congenita. 

Diese Erkrankung wurde mit dem von mir beobachteten Fall 
zusammen neunmal und unter sehr verschiedener Diagnose be¬ 
schrieben; 1 ) nämlich von Schultz (132) als Pemphigus leprosus, 
von Gagey(21) als Xeroderma pigmentosum mit Hämoglobinurie, 
von Mac Call Anderson (1), Linser(77) und Gross (31) als 
Hydroa aestivale und Hpurie (-Hämatoporphyrinurie), von Voll¬ 
mer (150) als hereditäre Syphilis mit Hpurie. In den drei ersten 
Fällen ergibt sich das Vorhandensein von Hp. nur aus der Schilderung, 
in den übrigen Fällen wurde es als solches festgestellt. 

1) Ein wahrscheinlich hierher gehörender, von F. Radaeli (Boll. d. Clin. 
1910, Titel ref. im Arch. f. Derm. u. Syph. 1911 Bd. 108 p. 307) beschriebener Fall, 
ein 18 j. an Hydroa u. Hpurie leidendes Mädchen betreffend, mir leider nicht zngängig. 
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1>h die vollen Krankheitssymptome meist in der frühesten Kind¬ 
heit oder kurze Zeit nach der Geburt ausgesprochen waren und 
nur einigemal wohl wegen mangelhafter Beobachtung erst später 
lestgestellt wurden, da die Krankheit ferner familiär auftritt, ist 
sie als ein kongenitales Leiden anzusehen. Eine Vererbung von 
den Eltern auf die Kinder ließ sich nicht feststellen, dagegen waren 
bei Gagey zwei Vettern, bei Anderson zwei Brüder und bei 
Gross außer dem beschriebenen Fall noch zwei Geschwister be- 
troifen. In dem Fall von Schultz waren die Eltern und drei 
Geschwister angeblich gesund, in dem von Vollmer der Vater 
und sechs Geschwister gesund, die Mutter an Krebs gestorben, in 
meinem Fall die Mutter und zwei Geschwister gesund, der Vater 
an Tuberkulose gestorben. Während der Fall Gageys die Wahr¬ 
scheinlichkeit eines hereditären Leidens nahe legt, lassen die anderen 
Fälle nur irgendeine gelegentliche Keimesschädigung annehmen, 
welche besondere konstitutionelle Veränderungen bedingte. Die 
Annahme einer postgenital erworbenen Organschädigung ist in keinem 
Fall wahrscheinlich. 

Es folgen die Krankengeschichten. 

1. Schultz 1874 (132). 

33j. Webergeselle, aus gesunder Familie, hatte im Alter von 
V 4 Jahr „Blattern überstanden, die bei ihm selbst jedoch keine 
Narben zurückgelassen haben“. Im Alter von 24 Jahren ging er auf 
Wanderschaft von Sachsen nach Ostpreußen. Im Juni 1866, mit etwa 
26 Jahren, bekam er einen Blasenausschlag an Nase und Oberlippe, im 
Juni 1867 auch an den Ohrmuscheln, 1868 auch an den Wangen, beiden 
Seiten des Nackens und Fingern. Es bildeten sich Blasen mit wässerigem 
Inhalt, der bald rötlich, dann gelb und eitrig wurde; die Blasen platzten 
und es bildeten sich brennende Geschwüre. Im Herbst 1868 bildeten 
sich auf der Nase die ersten Narben. Im Juli 1869 trat Verschlimmerung 
dadurch ein, „daß die krankhaften Stellen namentlich seines Gesichtes, 
die nur von einer zarten Haut bedeckt waren, durch die brennende 
Sonnen hitze spröde gemacht aufplatzten und ihm brennende Schmerzen 
verursachten“. Am 27. Juli 1869 erfolgte die Aufnahme in die Greifs- 
walder Klinik. Das bei der Aufnahme bestehende Fieber (bis 40°) 
dauerte bis Ende August. Im September bildeten sich große Narben 
an den Wangen, das linke Ohr war bis auf kleine Beste zerstört. 1870 
trat Fieber bis zu 41° auf, die Urinmenge schwankte zwischen 640 und 
3000, Im Juli 1871 war der Urin dunkler als sonst, die Milz ver¬ 
größert, es bildeten sich Ödeme an den Augenlidern. Mitte Juli er¬ 
folgte starkes Nasenbluten und am folgenden Tage eine Blaseneruption 
an Gesicht, Nacken und Handrücken. Beim Aufstechen einer Blase 
Hießt ein blutig gefärbter Inhalt von sauerer Reaktion aus, in welchem 
reichlich Pigmentzellen von länglicher Form nachzuweisen sind. 
Drüsenschwellungen waren nicht vorhanden. Im April 1872 erfolgten 
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Blaseneruptionen am Nacken, dann an Wangen und Ohren. Der Milz¬ 
tumor reichte fast bis zum Nabel, die Conjunctiva bulbi war gelblich 
pigmentiert, der Urin schwarz, stark sauer, ohne Eiweiß. Im Juni 
wurden Corneatrfibungen notiert, im Juli und August erfolgten wieder 
Blaseneruptionen, Milzvergrößerung und Dunklerfärbung des Urins. Im 
März 1873 war die Sensibilität an den narbigen Stellen des Gesichts 
etwas geschwächt, sonst überall derartig erhöht, daß die Berührung mit 
den Fingern sehr häufig krampfartige Zuckungen bei dem Patienten 
hervorrief. Die Milz reichte fast bis ins Becken, das Abdomen war 
tympanitisch aufgetrieben. Der Urin hatte Kotweinfarbe; diese Farbe 
habe Patient schon einige Jahre vor Ausbruch seines Hautleidens 
beobachtet. Es bildeten sich allmählich Ascites, Ödeme der Beine. Im 
Juni 1873 erfolgte der Exitus. 

Die Obduktion durch Herrn Prof. Gr oh 6 ergab: 

Haut schmutzig graugelb, im Gesicht viele alte und frische Narben, 
nur die sehr dünne Haut an der Stimgegend hat normale Epidermis. 
Die Nase ist zerfallen wie bei Lupus. Das linke Ohr ist verstümmelt, 
die Muschel fehlt fast vollständig, das rechte Ohr ist durch Narben¬ 
kontraktur sehr klein, die Narben setzen sich auf Helix und Antihelix 
fort; Hände atrophisch, die Haut an beiden Seiten narbig eingezogen; 
die Finger sind auffallend kurz und zeigen eine scheinbare Anschwellung, 
die Nägel teilweise rudimentär. Die Knochen der Schädeldecke teil¬ 
weise dunkelbraun; die Färbung ist im Verlauf des Sinus so stark, 
daß sie eine künstliche zu sein scheint. Dura mater dick und gelb. 
Darmadhäsionen. Die Pulpa der vergrößerten Milz fühlt sich dick 
und derb an, die Farbe ist braunrot, die Follikel sind klein. Die linke 
Nebenniere ist sehr atrophisch, platt, ebenso die Fettkapsel der Niere; 
diese selbst ist klein, in der Binde und Marksubstanz Überreste statt¬ 
gehabter Blutung. Die rechte Nebenniere ist verdickt, die Kindensubstanz 
der rechten Niere braun, die Marksubstanz grau. Die sehr kleine Leber 
fühlt sich derb und fest an, die Oberfläche ist unregelmäßig höckerig, 
das Organ fühlt sich lederartig an. Die Gallenblase enthält etwa zwei 
Eßlöffel graugelber Galle. Das schwielige Gewebe des Pankreas ist 
sehr zerreißlich, auf dem Durchschnitt sind die Läppchen klein und 
gelblich. Die Häute des Magens machen einen lederartigen Eindruck. 
Die Knochenränder der Wirbelkörper markieren sich durch ihr dunkles 
Aussehen den Intervertebralknorpeln gegenüber. 

„Die Diagnose des . . . Leidens war eine schwierige. Zunächst 
dachte man an Lupus und Syphilis. Die Sache blieb dunkel, bis Herr 
Prof. Mosler durch literarische Studien zu der Überzeugung gelangte, 
daß es sich hier um einen sporadischen Fall von Lepra handeln müsse. 4 * 

Über den Urin wurde von Baumstark (4) Näheres berichtet. Er 
war dunkelrot bis braunrot, mitunter fast schwarz, stark sauer, klar, 
ohne morphologische Bestandteile, ohne Eiweiß und Gallenfarbstoffe. Das 
Sediment enthielt Harnsäurekristalle, beim Erwärmen mit Alkalien trat 
Fäkalgerucb auf. Das Spektrum des sog. „Urorubrohämatins“ zeigte in 
alkalischer Lösung ein Band vor D, eins vor E und je ein breites nach 
F und G, ähnlich dem von Hoppe-Seyler’s eisenfreien Hämatin, Es 
war in Alkohol, Ammoniak und Sulzsäurealkohol löslich. Das außerdem 
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von Baumstark isolierte „Urofuscohäraatin“ war dem ersteren ähnlich, 
auch bezüglich der Löslichkeitverbältnisse, hatte aber eine mehr braune 
Farbe und zeigte zwischen D und E und links von F je einen Schatten. 
Das trockene Destillat gab Pyrroldämpfe. Fr. N. Schulz (132) faßt 
das Urorubrohämatin Baumstark*s als Hämatoporphyrin auf. 

2. Gagey 1896 (21). 

14j. Knabe aus gesunder Familie hat seit langer Zeit „Hämo¬ 
globinurie“. Keine Zeichen von hereditärer Syphilis. Seit dem dritten 
Lebensjahr traten Blasencruptionen im Gesicht und an den Händen mit 
8—14 tägiger Dauer angeblich fast alle Monate unter Fieber auf. Die 
großen pemphigusartigen Blähen waren mit seröser Flüssigkeit gefüllt, 
platzten auf und binterließen Krusten, Hautröte und gelbbraune Pigmen- 
tationen; eine Umbilikation wurde nicht erwähnt. Am übrigen Körper 
treten nie Blasen auf, auch die Kopfhaut, die Stirn und Unterlippe war 
nie affiziert. „L’atrophie et la rötraction de la peau sont surtout nettes 
au niveau des narines, des lävres et aussi du pavillon de Toreille qui 
est considerablement rötracte. La lobule a ä peu prfts disparu.“ „Le 
front est reste ä peu pres indemnö. Kien non plus aux bras. La m£re 
fait remarquer que ce sont les regions seules däcouvertes qui sont 
atteint.“ „Les mains sont atrophiees et tres deformees.“ 

Der Urin ist seit dem 8. oder 9. Jahr immer rotbraun gefärbt, 
früher scheint eine besondere Färbung nicht beobachtet zu sein. Die 
Reaktion war neutral, das spez. Gew. 1017, die Menge 1500—2000; 
kein Sediment, keine Erythrocyten, keine Zylinder, kein Albumen. Das 
Spektrum entspricht angeblich dem des Hämoglobins, doch erscheint in 
manchen Proben noch ein dritter Streifen in Orange. Das Nervensystem 
und die inneren Organe erscheinen gesund. Eine Blutuntersuchung er¬ 
gibt 4 x / 2 Million Leukocyten. Das Serum ist ungefärbt. Kälte ist auf 
die Urinfarbe nicht von Einfluß. 

3. Gagey 1896 (21). 

Der 21 j. Patient ist der Vetter des Vorigen. „II a eu la rougeole 
et une variole tr£s discrete ä 9 ans. II a toujours vu ses urines 
rouges au moins le matin.“ Uber Hautveränderungen wird nichts er¬ 
wähnt. Die im neunten Jahr auftretende „Variole tres discrete“ war 
vermutlich eine Hydroa. Das Allgemeinbefinden war sonst gut, der 
Mann dienstfähig. 

4. Mc. Call Anderson 1898 (1). 

Ein 26j. Fischer bekam seit dem 4. Lebensjahre Blasencruptionen 
an Gesicht, Nase, Ohren und Händen. Die bis zweimarkstückgroßen 
Blasen waren mit seröser, zuweilen sanguinolenter Flüssigkeit gefüllt, 
platzten und trockneten ein und hinterließen retrahierte Narben. Muti¬ 
lationen der Nasenspitze, Ohren und Finger. Die Zahl der Erythro¬ 
cyten war nicht vermindert, der Häraoglobingehalt betrag nach Gowers 
60 °/ ft , das Blut zeigte spektroskopisch nur Oxyhämoglobinstreifen 
(Harris). Der Urin hatte während der Anfälle, in letzter Zeit auch 
nach Verschwinden derselben eine helle burgunderrote Farbe. Nach 
Harris (36) zeigte er ein vierbandiges, dem Urohäraatoporphyrin ent¬ 
sprechendes Absorptionsspektrum, gab keine Guajakreaktion, enthielt keine 
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Gallenfarbstofie und Proteide; das Pigment sei zwar dem Urohp. sehr' 
nahe verwandt, aber weniger desoxydiert, es wurde daher von Harris 
der Name Meio-de-oxy-hämatoporphyrm vorgeschlagen. 

5. Mc. Call Anderson 1898 (1). 

Ein 23 j. Schiffer, der Bruder des Vorigen und an demselben Orte 
(Hebriden) wohnhaft, hatte seit etwa 3 Jahren dieselben Symptome wie 
der Bruder, nur war der Urin auch in der anfallsfreien Zeit hell bur¬ 
gunderrot gefärbt. Das proteidfreie und eisenfreie Pigment (Meio-de- 
oxy-Hp.) zeigte naoh Harris (37) die vier Absorptionsstreifen 638—620, 
586—551, 538—522, 517—490. 

6. Vollmer 1903 (150) m. Abbildung. 

45 j. Patientin wurde im Juni 1895 in die Medizinische Klinik zu 
Marburg aufgenommen. Herr Prof. Dr. Matth es gestattete mir gütigst 
die Einsicht in die Originalkrankengeschichte, in welcher die Diagnose 
Syphilis congenita mit einem Fragezeichen versehen war. 

Seit dem 1. Lebensjahr Hydroa aestivale. Die rote Färbung des 
Urins bestand angeblich schon, als Patientin noch zur Schule ging; im 
16. Jahr sei die Farbe einige Zeitlang hell gewesen, habe jedoch dann 
die rote Farbe wieder bekommen. Befund: 

Blaßbräunliche Färbung der Haut und Schleimhäute. Der vordere 
Teil des behaarten Kopfes und der obere Teil des Gesiebtes bis ein¬ 
schließlich der Oberlippe ist mit einer narbig veränderten, glänzend 
weißen oder etwas bläulichen Haut bedeckt. Die Augenbrauen fehlen, 
die Augenlider sind derartig narbig verändert und gespannt, daß nur ein 
schmaler, enger Augenspalt besteht. Oberer Teil der Nase eingesunken, 
Nasenflügel völlig geschwunden. Beide Hände anscheinend im Wachstum 
zurückgeblieben; Finger in verschiedenem Grade verkrümmt. Die Haut 
ist auf den beiden Handrücken in eine glatte Narbenfläche verwandelt, 
welche stark schuppt. Im übrigen normaler Organbefund, nur besteht 
in der Magengegend Druckschmerz. Der Urin ist ziegelrot bis bur¬ 
gunderrot, .klar, sauer, enthält Eiweiß, Hämatoporpbyrin, keinen Zucker, 
Heller und Gmelin negativ. Therapie: Ung. cinercum und Jodkali. 

Nebelthau (99) beschrieb folgenden Urinbefund: Harn klar, 
burgunderrot, sauer, frei von Eiweiß, Zucker, Aceton und Acetessig- 
säure, enthielt stets neben dem roten Farbstoff reichlich Urobilin. Das 
mit Baryummischung oder Natronlauge gefällte Pigment war in Salzsänre- 
alkohol löslich und gab das Spektrum des salzsauren Hp., nach Zusatz 
von Alkali ein 4 oder öbandiges Spektrum. Bei der Ausfällung mit 
Eisessig enthielt das gereinigte Pigment 9,5—10,0 °/ 0 Stickstoff, die 
Asche Phospborsäure, Calcium und Eisen, der Eisengehalt wurde mit 
dem Wolffschen Colorimeter zu 0,37 °/ 0 bestimmt. Nebelthau dachte 
selbst an die Möglichkeit, daß das Eisen dem Farbstoff nur angehaftet habe. 

Die Patientin wurde 1902 in ein Siechenhaus aufgenommen. An der 
Stirn eitergefüllte Blasen von Bohnengröße in der Ausdehnung einer 
Handfläche, sich bis auf die Schädelmitte erstreckend. Nase ganz ein¬ 
gesunken, Augen von harten narbigen Wülsten anstatt der Lider ein¬ 
geschlossen, an der Hornhaut beiderseits dicke grauweiße, von Gefäßen 
durchzogene Trübungen. Haut der Hände sehr fettarm, weiß, glatt, 
Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 105. Bd. 9 
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glänzend, fest und atrophisch. Die leisten Glieder der Zeigefinger nnd 
des linken Daumens fehlen. Diese Verinderangen werden dnrch eine 
AbbQdnng in der Vollmer sehen Arbeit illustriert. Der Harn war braun- 
lichrot, sauer, enthielt Spuren von Eiweiß. Im Sediment waren einzelne 
Epithelien, zahlreiche Erythrocyten und wenige Leukocyten. 

Differentialdiagnostisch wurde Lepra, Sklerodaktylie und Lupus aus¬ 
geschlossen. „So wurde auch per Exduaionem die Diagnose Syphilis 
hereditaria gestellt“, obwohl auch in der Anamnese nicht viel Anhalt 
gegeben sei. 

7. Linser 1906 (77). 

44j. Mann mit den Erscheinungen von Hydroa aestivale. Die 
Ohren, Nase, Oberlippe und Hände waren verstümmelt, Stirn und Kinn 
waren nicht affiziert. »Die Haut zwischen Augenbrauen, Ohren und 
Mund bildet eine große Narbenmasse.“ Am Handrücken findet sich 
ausgedehnte auf die Streckseite der Finger übergehende Narbenbildung, 
die Finger sind zum Teil mit sklerodaktylieartig gespannter Haut über¬ 
zogen. Die Zeigefinger sind infolge Fehlens der Endphal&ngen verkürzt, 
auch die anderen Finger erscheinen etwas kürzer als normal. v Die kleinen 
Finger sind rechtwinkelig ankylosiert. Röntgenographisch wurde das 
Fehlen der Endpbalangen der Zeigefinger sowie Atrophie der übrigen 
Phalangen festgestellt. Der Urin enthalt Hämatoporphyrin. 

8. Groß 1910 (31). 

39 j. Mann befand sich seit 3 Jahren in Beobachtung. Er litt seit 
frühster Kindheit ebenso wie zwei Geschwister an Blaseneruptionen, 
welche meist im Frühjahr auftraten und stets an Händen und Gesicht 
lokalisiert waren. Es bestanden hochgradige narbige Veränderungen des 
Gesichts, Verdünnungen der Haut, der Nase und Ohren und marginale 
Defekte an den Ohren, welche wie angefressen aussaben. Die End¬ 
phalangen zeigten röntgenographisch konsumptive Knochenveränderungen« 
Es bestand eine ausgesprochene Hpurie. Der stark Hp.-haltige Harn 
wirkte nach den Untersuchungen von Hausmann (45) nicht sensibili¬ 
sierend auf Blutkörperchen und Paramäcien, dagegen wirkte das aus dem 
Harn isolierte Hp. 

9. Günther 1911. (33). 

Der 18 j. Patient Matthias P. aus V. im Regierungsbezirk Trier 
wurde wegen eines Augenleidens in der Universitatsaugenklinik zu Bonn 
behandelt. Der Direktor der Universitätsaugenklinik, Herr Geheimrat 
Dr. Kuh nt überließ den Fall gütigst zur Untersuchung und Publikation. 

Anamnese: Großvater mütterlicherseits starb angeblich an Lungen¬ 
entzündung, Großmutter mütterlicherseits an allgemeiner Wassersucht. 
Eltern nicht blutsverwandt. Der Vater starb mit 39 Jahren an Lungen¬ 
tuberkulose ; die Mutter und zwei Geschwister sind gesund. Eine Schwester 
ist mit 1 1 2 Jahren an unbekannter Ursache gestorben. In weiterer 
Familie sind keine besonderen Hautkrankheiten vorgekommen. 

Im 6. Monat des Embryonallebens des Patienten litt die Mutter 
nach brieflicher Mitteilung an einem Abdominaltyphus. Im 20. Lebens¬ 
monat traten nach Angabe der Mutter Rotfärbung des Urins und Blasen 
im Gesicht auf, „als wenn man sich verbrannt hat“, einige Wochen 
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später auch Blasen an den Händen. Seitdem bekommt Patient jeden 
Sommer nach stärkerer Sonnenbestrahlung Bläschenausschlag im Gesiebt 
und am Handrücken zwischen März und November. Im Winter treten 
nie Blasenernptionen auf. Zur Zeit des Ausschlags bestand zuweilen 
sehr hohes Fieber, angeblich über 40° C. 

Bei starker Sonnenbestrahlung traten die Blasen schon nach einigen 
Minuten, hei geringerer Strahlung (im Frühjahr) erst nach einigen 
(1—3) Tagen auf, dabei wurde heftiges Brennen aber kein Jucken emp¬ 
funden. Die Blasen enthalten seröse, zuweilen blntfarhige Flüssigkeit, 
eine Vmhilikation hat Patient nicht beobachtet. Nach dem Aufstechen eitern 
sie und geben tiefe Wunden, welche in 6—8 Wochen mit Narbenbildung 
heilen. Prädilektionsstellen sind der Handrücken, die Wangen direkt vor 
dem Ohr, die Nase, Ohren und Hautpartien hinter den Ohren. Hand¬ 
teller, Stirn, Kinn und Schleimhäute (Lippen) waren nie affiziert, auch 
an den zuweilen starker Sonnenbestrahlung ausgesetzten Armen traten 
nie Blasen auf. Es bestanden gewöhnlich gleichzeitig etwa zwei Blasen 
im Gesicht und 2—4 Blasen auf jedem Handrücken. Sie werden ge¬ 
wöhnlich pfennig- zuweilen markstückgroß. Die Mutilationen der Hände 
bestehen schon seit der Kindheit. Zuweilen erfolgte Eiterbildung unter 
den Nägeln und Abstoßung der Nägel. 

Der Urin ist seit dem 2. Lebensjahre immer dunkelrot, nach An¬ 
gaben des Patienten und der Mutter zuweilen auch schwarz gefärbt; nur 
sehr selten, z. B. nach reichlichem Biergenuß sei die Farbe heller. 

Nach einer vor 2 Jahren aufgetretenen Erkrankung des rechten 
Auges kann Patient seit nunmehr über einem Jahr mit diesem Auge nicht 
mehr sehen. 

Patient hat nie Verdauungsstörungen, Lungenkrankheiten oder irgend¬ 
ein anderes Leiden gehabt außer zeitweiligem Nasenbluten. Er hat zurzeit 
gar keine Beschwerden. Seine hauptsächliche Nahrung bestand in Kar¬ 
toffeln, er aß außerdem viel Weißkohl, Blaukohl und Gurken. Er war 
bei 6 Ärzten in Behandlung. 

Status: Körperlänge 168, Gewicht 58,0. Muskulatur und Fettpolster 
gering entwickelt, mäßige Prognathie und ausgeprägte Prominenz der 
Bulhi; der Körperbau sonst regelmäßig. Das Haupthaar dunkelbraun, 
mäßig starke Behaarung der Unterarme, Unterschenkel und der Regio 
pubica, starke Behaarung der distalen Hälfte der Unterarme. Der Schnurr¬ 
bart dürftig, der Kinnbart kräftig entwickelt, die Augenbrauen und Cilien 
sehr stark entwickelt, die Cilien teils über 1 cm lang. 

Die Haut ist am ganzen Körper bräunlich pigmentiert. Im Gesicht 
finden sich ziemlich streng symmetrisch angeordnete narbige Hautver¬ 
änderungen. Diese narbigen Partien sind etwas verhärtet, die Haut 
gleichmäßig rötlich gefärbt, atrophisch und über der Unterlage gut ver¬ 
schieblich; deutliche sklerodermieartige Veränderungen sind nicht vor¬ 
handen. Die zwischen diesen Narbengebieten befindlichen normalen 
Hautstellen sind dunkelbraun pigmentiert, außerdem ist die Infraorbital¬ 
gegend und das Gebiet hinter den Ohren besonders stark pigmentiert. 
Stirn, Augenlider, vorderer Teil der Wangen, Unterlippe und Kinn sind 
frei von Narben. Die Nasenspitze und Nasenflügel sind stark atrophisch, 
die Haut über dem normal geformten Nasenrücken ist mit zahlreichen 
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Narben versehen- Die Hant des hinteren Teiles der Wangen ist beider¬ 
seits atrophisch, pigmentfrei, rötlich gefärbt und mit Narbendellen ver¬ 
sehen- Auch an der Oberlippe und seitlich der Mundwinkel finden sich 
einige beträchtliche Narben. An der Haut der großen und steifen Ohr¬ 
muscheln finden sich ebenfalls zahlreiche Narben, die Ohrläppchen sind 
atrophisch, die Ränder sind nicht arrodiert. Auch hinter den Ohren 
und im Nacken bestehen beträchtliche Narben und Pigmentationen. 
Schleimhautpigmentationen sind nicht vorhanden (s. Abbild. 1). 

Abbild. 1. 



Die Hände sind bedeutend im Wachstum zurückgeblieben, die Finger 
verkürzt, die Endphalangen verkümmert, die Eudgelenke teilweise 
ankylosiert. Die Etidphalaux des linken Zeigefingers ist in Flexions- 
Abduktionsstellung ankylosiert. Zur Zeit der Blaseneruptionen fanden angeb¬ 
lich Anschwellungen der Finger statt. Die Haut des Handrückens und der 
Finger ist atrophisch, glatt, straft', glänzend, am Handrücken und Dorsum 
der Zeigefinger finden sich GefäLulilatationen. Beiderseits über den 
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Handgelenken finden sich tiefere Narben mit dazwischen liegenden dunkel 
pigmentierten Hautstellen. Die Haut der Volarseite ist ebenfalls etwas 
atrophisch, weißlich, derb. Die Nägel sind atrophisch, am 2. rechten 
und 5. linken Finger fast ganz geschwunden. Eine .Röntgenaufnahme 
der Hände ergab wohl sekundäre Atrophien der äußeren Phalangen 
(s. Abbild. 2 und 3). 

An den übrigen Körperteilen, besonders den Armen und Füßen, 
finden sich außer der allgemeinen bräunlichen Pigmentation keine Ver¬ 
änderungen. 


Abbild. 2. 



Augen: Große prominente Bulbi, dunkelbraune Irispigmentation, 
rechtsseitiges Leukom und nur Lichtschein. Im äußeren Augenwinkel 
finden sich beiderseits Narben in der Sklera, besonders links ein wie mit 
dem Locheisen gesetzter Defekt. Der linke Augenhintergrund ist normal, 
es besteht keine besondere Lichtscheu. 

Die Zähne sind gut entwickelt, gelblichweiß. Schleimhautpigmenta- 
tionen des Mundes sind nicht vorhanden. Die Rachen- und Halsorgane 
sind ohne Besonderheiten. Der Lungenbefund ist auch röntgenoskopisch 
normal. Das Röntgen-Vertikalorthodiagrarom des Herzens ergibt L. 12,1, 
Ml. 6,6, Mr. 5,4, die Vergleichswerte nach Groedel betragen bei der 
betreffenden Größe und dem Alter für L. 14,0, Ml. 8,7, Mr. 4,5. Der 
Herzspitzenstoß findet sich im 5. Intercostalraum und 6,5 cm von der 
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Mittellinie. Der Puls beträgt 65 und zeigt geringe respiratorische 
Schwankungen, das Spbygmogramm ist ohne Besonderheiten. Der Blut¬ 
druck beträgt, nach Riva-Rocci und v. Recklinghausen palpa- 
torisch und auskultatorisch an der Radialis gemessen, durchschnittlich 
rechts maximal etwa 130, minimal 105, links maximal 120, minimal 92 
mm Hg. Die Leber und die Milz erscheinen von regelrechter Größe, 
auch sonst bietet die Abdominaluntersuchuug keine Besonderheiten. 
Reflexe: Pupillen reagieren prompt und ergiebig; auch alle übrigen 

Abbild 3. 



Reflexe normal, nur Fußsohlenreflexe und Cremastarreflexe sind sehr ge¬ 
steigert. Motilitätsstörungen bestehen nicht. Sensibilität: Es besteht 
eine mäßige Hyperalgesie am ganzen Körper mit Ausnahme der atro¬ 
phischen Hautstellen, die Oberflächen- und Tiefensensibilität, sowie der 
Temperatursinn sind normal. An den atrophischen Hautpartien findet 
sich eine Herabsetzung der Oberflächensensibilität (Pinsel), an beiden 
Wangen und der Nasenspitze sowie an beiden hautatrophischen Hand¬ 
rücken Herabsetzung des Temperatursinnes. 

Blutuntersuchung ergibt: 4 148000 Erythrocyten, 6400 Leukocyten, 
90 °/ 0 Hämoglobin. 
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Unter 400 Erythrocyten: 

Polynudeäre neutrophile 55,3 °/ 0 Große mononncleäre un- 
Polynucleäre eosinophile 4,0 n granulierte Leukocyten 3,5 °/ 0 
Mastzellen 0,5 „ Lymphocyten 32,7 „ 

Übergangsformen 1,5 „ Myeloblasten 2,5 

Eine an der Bonner Hautklinik sowie im Hygienischen Institut vor¬ 
genommene Untersuchung nach Wassermann fiel negativ aus. Die 
v. Pirquet’sche Kutanreaktion war ebenfalls negativ. 

Harn: Die Farbe des Harns ist dunkelbraunrot bis burgunderrot, 
ein Verschwinden der Rotfärbung habe ich während der 4 Monate langen 
Beobachtung nicht festgestellt. Die eigentümliche Färbung veranlaßte 
auch Herrn Prof. P. Krause bei der ersten Vorstellung, das Vor¬ 
handensein von Hp. anzunehmen. Die Reaktion ist stark sauer, die 
Gesamtacidität = 60 (mit 1 / 10 n. NaOH und Phenolphthalein bestimmt). 
Das spez. Gewicht beträgt durchschnittlich 1022, die Urinmenge schwankt 
zwischen 520 und 1125. Negativ sind die chemischen Proben auf Ei¬ 
weiß und Zucker, Aceton, Acetessigsäure, Alkaptone, Bilirubin (G m e 1 i n, 
Trousseau, Günther), Urobilin (Nencki und Rotschy), Hämo¬ 
globin (Almen, Boas und Schlesinger-Holst), ferner auf unter¬ 
schweflige Säure und salpetrige Säure. Positiv ist die Heller’sche Probe 
mit NaOH, welche mit und ohne Schütteln ein rotbraunes Präzipitat 
gibt. Indikan ist nach Jaffö in geringen Spuren vorhanden. Bei der 
negativen G m e 1 i n ’schen Probe tritt starke Schaumbildung auf. Das 
Destillat des Harns ist farblos, übelriechend und gibt mit AgNO s einen 
voluminösen weißen Niederschlag. Der nach Volhard bestimmte Chlor¬ 
gehalt der 24 ständigen Menge schwankt zwischen 5,6898 (= 9,464 NaCl) 
und 7,2531 (= 11,9691 NaCl). 

Det native Harn zeigt das 2 bändige und nach Alkalisierung das 
4bändige Spektrum des Hp. Bei Behandlung des Urins nach Günther 
(32) unter Zusatz von etwas mehr Magnesiumperhydrol und etwas 
längerem Kochen verschwinden die Absorptionsstreifen und tritt eine 
Bleichung ein, während das Kochen nur mit Eisessig keine Veränderung 
hervorruft. Die Benzidinprobe des gewonnenen Präzipitats ist negativ. 
Nach Zusatz von einigen Tropfen einer Eisenchloridlösung zu der 
Hp.-Lösung entsteht eine prächtige rote Fluorescenz. 

Die salzsaure alkoholische Lösung des Baryumpräzipitats gab folgendes 
Spektrum: 594,0—588,5, 555,0—539,5, Absorption von 500,1. Der 
aus der wässerigen Lösung des eingedampften Rückstandes gewonnene 
Ätherextrakt gab die Streifen: 627,6—621,5 (599,0—596,5 schwach), 
584,0—566,0, 539,0—520,0, 511,2—481,1, 8cbatten von 441,4. Der 
hellrote Benzolextrakt gab die Bänder: 626,2—621,0, 585,0—566,5, 
537,0—527,5, 511,0—485,3, der dunkelbraune Chloroformextrakt: 626,0 
bi B 620,9, (583,0—574,0 schwach), 574,0—565,0, 539,0—527,5, 510,8 
bis 485,8, von 441,8 Schatten, der Amylalkoholextrakt: 627,5—621,5 
(607,0—601,0 und 584,5—571,0 schwach), 571,0—552,0, 639,5—525,0, 
511,0—483,2, von 447,0 stärkerer Schatten. 

Nach Zusatz von Eisessig zum salzsauren alkoholischen Extrakt des 
Baryumpräzipitats entsteht eine rubinrote Lösung mit einem schwachen 
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Band vor D, einem breiten Band in der Mitte zwischen D und E, außer¬ 
dem ein schwacher Schatten zwischen diesen Bändern und ein breiter 
Streifen vor F. Nach Zusatz von Chlor zink und Ammoniak znr alka¬ 
lischen Lösung verschwinden entsprechend den Angaben von Hamm er¬ 
sten die Bänder zwischen C und D sowie E und F, es bleiben zwei 
Bänder zwischen D und E, der eine direkt hinter D, der andere in der 
Mitte zwischen D und E. 

Aus der Stammlösung wurde das Hp. nach Saillet (124) rein 
dargestellt. Das Mittel aus drei Ablesungen ergab für die salzsaure 
Lösung des Hp.: Schatten bis 712, 596,0—588,0, 557—539,0 und ein 
Schatten im Violett; für die ammoniakalische Lösung: Schatten bis 713, 
413,0-603,0, 572,5—552,5, 542,0-529,4, 509,6—486,0 Schatten von 
441,0. 

Bei der Darstellung nach Saillet ließ sich ein Teil des Hp. nicht 
mit 5 °/ 0 HCl, wohl aber mit 25 °/ 0 HCl extrahieren. Dieses nach 
Saillet gereinigte Hp. zeigte folgende Bänder der salzsauren Losung: 
Schatten bis 670, 596,0—589,0, 557,0—542,0, Schatten von 590,0; der 
ammoniakalischen Lösung: Schatten bis 692, 620,0—609,0, 583,0—555,5, 

546.5— 534,0, 514,4—489,2, Schatten von 463. Ferner war ein Teil 
des Hp. bei der Methode von Saillet nicht in Äther löslich. Dieses 
gereinigte Hp. zeigte folgende Bänder in salzsaurer Lösung: Schatten 
bis 675, 599,0—589,0, 562,0 — 539,0 Schatten im Violett; der am- 
moniakaliscben Lösung: Schatten bis 685, 615,0—607,0, 579,5—555,0, 

545.5— 532,5 513,5—493,0, Schatten in Violett. 

Das Harnsediment enthält Urate, keine zelligen Elemente. 

Kotuntersuchung: Der Stuhl ist meist breiig und schwarz¬ 
braun. Die Benzidin-Blutprobe (Schlesinger-Holst) ist positiv, die 
Quajacprobe negativ (Fleischkost). Der Salzsäure-Alkoholextrakt gibt das 
Hp.-Spektrum. Nach Eindampfen des Extraktes und Zusatz von Eisessig 
läßt sich mit Amylalkohol Urobilin extrahieren, mit Äther dagegen kein 
Hp. Nach zweitägiger fleischfreier Kost (nur 2—3 Liter Milch und 
3 Semmeln) ist der Stuhl ebenfalls schwarzbraun gefärbt. Es läßt sich 
weder mit der Häminprobe, noch nach Almön und Schlesinger- 
Hol st Hämoglobin nachweisen. Wurde der Salzsäure-Alkoholextrakt 
trocken eingedampft und der Rückstand in Wasser gelöst, so ließ sich 
aus dieser Lösung mit Äther Hp. extrahieren, welches folgendes 4 bändige 
Spektrum gab: 625,2—620,5, [600,0—595,1 (sehr schwach), 583,8 bis 
571,5 (Schatten)], 571,5—566,0, 632,8—522,2, 505,8—482,8, 455,2 
bis ?. 

Die mikroskopische Untersuchung des Stuhls ergab keine Besonder¬ 
heiten, außer daß fast keine grampositiven Bakterien vorhanden waren. 

Der Krankheitszustand "blieb während der Beobachtung ziemlich un¬ 
verändert. Das Allgemeinbefinden war immer ausgezeichnet. Blasen¬ 
eruptionen traten nicht auf. Nur trat Ende Dezember 1910 ein plötz¬ 
licher Umschlag der stark saneren Reaktion des Urins in eine stark 
alkalische ein, welche sehr langsam zurückging und erBt seit Ende Januar 
häufig mit neutraler Reaktion abwechselte. Der Patient hatte einige 
Tage vor dem Umschwung Eisensajodin bekommen, sonst keine Medi¬ 
kamente, auch batte keinerlei Änderung in seiner Lebensweise statt- 
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gefunden. Urobilin war zeitweilig in größeren Mengen im Harn vor¬ 
handen. Seit dem 27. Dezember 1910 ließ sich das Hp. nicht mehr 
mit BaCl s aasfällen. Spektroskopisch gab der native alkalische Urin 
folgendes Bild: Schatten bis 681,0, 619,5—610,0, 583,0—657,5, 
schwacher Schatten, dann starkes Band 546,0—531,0 und starke Ab¬ 
sorption von 513,2 an. 

Im März wurde eine größere Menge Hp. aus dem Urin nach S a i 11 e t 
dargestellt, nachdem derselbe durch Eisessig oder HCl unter sehr Btarkem 
Aufschäumen langsam neutralisiert war. Dieses Hp. zeigte in am- 
moniakal. Lösung Schatten bis 660, dann 611,5 — 603,5, (582—563 
schwach), 563,0—552,0, 541,5—530,0, 511,0—490,3, von 430 schwache 
Absorption. 

Aus der wässerigen Lösung des Bariumpräzipitats wurde ferner eine 
geringe Menge eines in Lösung roten Pigmentes erbalten, welches 
spektroskopisch folgende Bänder zeigte: Schatten bis 670, 580,0—562,0, 
546,5—524,0, Schatten von 504. 

Bei der Darstellung des Hp. aus nativem Harn nach Saillet 
wurden auch Spuren eines gelben Pigmentes erhalten, welches einmal 
folgende interessante Erscheinung bot. Es waren in der salzsauren 
Lösung zwischen D und E zwei schwache Schatten vorhanden, welche 
Spuren von Hp. vermuten ließen. Um diese Spuren zu beseitigen, wurde 
die hellgelbe Lösung kräftig mit Äther ausgeschüttelt; plötzlich trat eine 
Scheidung in eine dunkelgelbe, das Urobilinspektrum zeigende, und eine 
intensiv rote, das Hp.-Spektrum bietende Lösung ein. Es scheint also 
eine farblose Verbindung von Urobilin oder Urobilinoidin und Haematopor- 
phyrin zu existieren, welche vielleicht den Anlaß zur Annahme des Hp.- 
Chromogens und der Farblosigkeit des eigentlichen Hp. gegeben hat. 

Der Stuhl blieb im allgemeinen unverändert. Nachdem Patient 
einige Zeit Milchzucker und Magnesiumpeihydrol zu therapeutischen 
Zwecken bekommen batte, bildete sich im Stuhl eine üppige Flora von 
milchsäurebazillenähnlichen, grampositiven Bakterien. Wie schon im 
ersten Teil erwähnt wurde, führte Zusatz des physiologisch ausge¬ 
waschenen Stuhlsediments eine vermehrte Bilipurpurinbildung in Rinder¬ 
galle herbei. 

In der Galle konnte das Hp. leider nicht nachgewiesen werden, 
da der Patient einmal nach Eingabe von Olivenöl beim (zweiten) Ein¬ 
führen der Schlundsonde einen schweren Shock bekam und ich infolge¬ 
dessen ein nochmaliges Einführen nicht riskierte. 

Zur Leberfunktionsprüfung dienten folgende negativ ausfallende 
Untersuchungen: Nach Eingabe von 80 g reiner Lävulose war diese in 
den nächsten Stunden nicht im Ham nachweisbar, auch nach 100 g 
Laevnlose puriss. Merck (Kilo 110 Mark) trat in den folgenden 3 Stnnden 
keine Lävulosurie auf. Nach 40 g Galaktose wirkte der Ham in den 
nächsten 3 Stunden und später nicht reduzierend. Die Einnahme von 
1 g Methylenblau verursachte weder im Urin noch im Stuhl eme Farb¬ 
änderung. 

Zur Prüfung der Hautreaktionen wurden folgende Untersuchungen 
vorgenommen. 
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a) Wärmewirkung. 

Ein Glaszylinder mit heißem Wasser von 50—54 0 C wurde 5 Min. 
lang unter leichtem Druck auf den rechten Unterarm gesetzt und die 
Temperatur durch Zugießen von heißem Wasser möglichst konstant ge¬ 
halten; danach trat an der Berührungsstelle ein geringes Wärmeerythem 
ohne jede Spur von Pigmentation auf, welches nach etwa einer Stunde 
völlig verblaßt war. Zur Kontrolle wurde derselbe Glaszylinder mit 
Wasser von Zimmertemperatur unter demselben Druck dieselbe Zeit 
aufgesetzt ohne irgendeine Wirkung. Ferner wurde zur Erzeugung 
von lokaler Wärme ein Thermopenetrationsapparat (von Reiniger, 
Gebbert und 8chall) mit physiologisch befeuchteten Wildleder¬ 
elektroden verwendet. Die Elektroden wurden am rechten Unterschenkel 

1 Min. lang mit 1000 Milliampere angelegt, ein weiteres Thermopene- 
trieren war wegen heftiger brennender Schmerzen nicht möglich. Es 
lag wohl eine besondere Empfindlichkeit des hyperalgetischen Patienten 
und jedenfalls kein Versagen des Apparates vor, da die Thermopenetration 
bei einem anderen Patienten direkt danach ohne Störungen verlief. An 
den Thermopenetrationsstellen war trotz der Schmerzen ein Wärme- 
erytbem kaum sichtbar. Eine Empfindlichkeit des Patienten gegen 
Wärme liegt sicher nicht vor. 

b) Röntgenstrahlenwirkung. 

19. Dezember 1910. Dicht oberhalb des rechten Knies wurde eine 
kreisförmige Hautpartie von 5 cm Durchmesser durch Bleiblende isoliert 
und auf diese 8telle noch ein Bleikreuz gelegt. Es wurde mit Ideal¬ 
apparat, Gundelach-Intensivstromröhre, Walterskala 5 (3 Felder stark, 

2 schwach) in 5 Min. mit 2,2 M A. und 4 A. in 30 cm Entfernung eine 
Dose von 3 x verabreicht. Nach 10 Tagen und später keine Reaktion 
sichtbar. 

24. Dezember 1910. Ein ähnlicher Versuch am linken Knie führte 
zu demselben Resultat. 

2. Januar 1911. Eine kreisförmige Hautpartie von 3 cm Durch¬ 
messer wurde am rechten Oberarm durch Bleiglastubus abgedeckt. Es 
wurde mit Idealapparat, Bauerröhre, Walterskala 4 (2 Felder stark, 
2 schwach) in 15 Min. 2,0 M.A. und 4 A. in 30 cm Entfernung eine 
Dose von etwa 8 x gegeben. Nach 10 Tagen und später war kein 
Erythem, nach etwa 14 Tagen nur eine geringe Pigmentation im Be- 
strahlungsbereich zu sehen. 

Eine Überempfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen lag jedenfalls nicht 
vor; eine Frühreaktion wurde auch nicht beobachtet. 

c) Lichtstrahlenwirkung. 

Als Strahlungskörper wurde eine 19 Ampöre-Bogenlampe mit Berg- 
kristullinse und Kühlvorrichtung, welche mir die Firma Reiniger, 
Gebbert und Schall gütigst zur Verfügung stellte, verwendet. Die 
Erytherndosis wurde in 15 cm Abstand in 4 Min. beim normalen Mensohen 
erreicht. Eine 1 °/ 0 Ferrichlorid-, Ferricyankaliumlösung (getrennt auf¬ 
zubewahren) wurde im Quarzreagenzglas in 20 cm Entfernung in 5 Min. 
infolge HjO., - Entwicklung gebläut; diese Lösung empfehle ich als 
Indikator. 
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Die Bestrahlungsversuche wurden in der Weise angeatellt, daß jedes¬ 
mal ein Quadratzentimeter Hautfläche bestrahlt wurde, indem um den 
betreffenden Körperteil eine innen, schwarze, außen weiße Tuchmanachette 
mit dem entsprechenden Ausschnitt gelegt wurde. Der Strahlungskegel 
wurde dann genau auf die betreffende Stelle eingestellt und die Tempe¬ 
ratur an der Beatrahlungastelle mit gewöhnlichem Quecksilberthermometer 
und berußtem Strahlungsthermometer gemessen. 

15. Dezember 1910. Linker Unterarm. 10 cm Entfernung, 7 Min. 
Dauer, am Strahlungsthermometer bis 38 °. Direkt danach Bötling 
und schwärzliche Pigmentation im Bestrahlungsgebiet. Die 
Bötung ist noch 42 Stunden nach der Bestrahlung sichtbar, die Pigmen¬ 
tation noch nach 8 Tagen. 

6. März 1911. Linker Unterarm. 20 cm Entfernung, 4 Min. 
Dauer, am Strahlungsthermometer bis 43 0 C. Ich verendete einen 
besonders konstruierten Apparat, um gleichmäßige Lichtunterbrechungen 
hervorzurufen und die bisher noch nicht studierte Wirkung des inter¬ 
mittierenden Lichtes zu prüfen. Es fanden 288 Unterbrechungen in der 
Minute statt. Fünf Minuten nach der Bestrahlung trat geringe schwärz¬ 
liche Pigmentation und etwas ödematöse Schwellung im Bestrahlungs¬ 
bereich auf. Nach 2 Tagen erfolgte Abblassung. Zur Kontrolle wurde 
eine Stelle am rechten Unterarm unter denselben Verhältnissen ohne 
Lichtunterbrechungen bestrahlt; es trat danach ebenfalls eine geringe 
Pigmentvermehrung, Bötung und Schwellung im Bestrahlungsbereich und 
nach 2 Tagen Abblassung ein. Somit ruft das intermittierende Licht 
keine besonderen Hautreaktionen hervor. 

6. März 1911. Linker Oberarm. 25 cm Entfernung, 10 Min. 
Dauer, am Strahlungsthermometer bis 30 0 C. Danach schwärzliche 
Pigmentation und etwas Erythem. Nach 4 Tagen noch dunkelbraune 
Pigmentation, nach 10 Tagen Abschilferung der stärker pigmentierten 
Epithelschicht. 

10. März 1911. Bechter Unterarm volar. 20 cm Entfernung, 
8 Min. Dauer, am Strahlungsthermometer 28 0 C. 288 Min. Lichtunter¬ 
brechungen. Unter denselben Verhältnissen direkt daneben eine Haut¬ 
stelle ohne Lichtunterbrechung bestrahlt. Danach im zweiten Falle in¬ 
folge der doppelten absoluten Bestrahlungsdauer etwas stärkere Pigmen¬ 
tation, später keine Unterschiede. 

24. März 1911. Bechter Oberarm. 25 cm Entfernung, 10 Minuten 
Dauer, Temperatur 28 °, am Strahlungsthermometer 31°. Direkt nach 
der Bestrahlung wurde ein ovales Hautstück, welches außer einem Teil 
der bestrahlten Haut auch normale Haut enthielt, exzidiert und in 4 °/ 0 
Formalinlösung gelegt. Die histologische Untersuchung durch Herrn 
Geh.-Bat Dr. Bibbert ergab bedeutende Pigmentanhäufung nicht nur 
in den Basalzellen, sondern auch in den älteren Epithelzellen, während 
in der Cutis kein Pigment zu finden war. Herr Oeh.-Bat Bibbert 
glaubt an die Möglichkeit einer momentanen intrazellulären Pigment¬ 
bildung (quasi Ausfüllung) der Epithelzellen vielleicht durch die Wirkung 
irgendwelcher besonderen Fermente, während in diesem Falle eine Pig¬ 
mentwanderung wohl auszuschließen sei. An einzelnen Stellen schienen 
mir auch interzelluläre Pigmentanhäufungen vorhanden zu sein, so daß 
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man an eine interzelluläre Wanderung von den Basalzellen aus denken 
konnte, doch ist entere Annahme die wahrscheinlichere. Das Pigment 
gab keine Eisenreaktion. Leider konnte ich über die Art des Pigmentes 
und besonden über Hämatoporphyrinablagerungen in der Haut noch 
nichts feststellen. 

Wichtig ist noch folgender Befund. Eine Mitteilung von Herrn 
Dr. Rosenberger, daß bei einer an dem Patienten vorgenommenen 
.Zahnextraktion eine auffällige Rotbraunfärbung des Wurzelzements be¬ 
obachtet wurde, veranlaßte mich, den Patienten zur Extraktion eines 
schlechten Backzahns zu überreden. Die Zahnwurzel war ebenfalls von 
einer dunkelbraunen Pigmentscbicht umgeben. Nach sorgfältigem Ab¬ 
waschen wurde die Zahnwurzel in 5 °/ 0 Salzäure-Alkohol gelegt, welcher 
nach 24 Stunden rötlichviolette Färbung angenommen hatte. Die spektro¬ 
skopische Untersuchung der saueren Lösung ergab ein schmales Band 
vor D und ein breites in der Mitte zwischen D und E, sowie nach 
Alkalisierung das schwache, aber typische vierbandige Spektrum des 
Hämatoporphyrins. 

Der eingesandte Urin der beiden Schwestern enthielt kein Hp. 
Diagnose: Das literarische Studium der hier beschriebenen Fälle, sowie 
von etwa 50 Fällen von Hydroa aestivale ohne Hpurie veranlaßte mich, 
diese Erkrankung unter dem Namen Hämatoporphyria congenita zu be¬ 
schreiben. Syphilis und Lupus waren auszuschließen. Ferner konnte 
man an Pellagra und Lepra denken, doch sind diese Hautaffektionen 
etwas anders lokalisiert; außerdem ist vorliegende Anamnese für Hydroa 
typisch. Der Vollständigkeit halber sei noch mitgeteilt, daß nach dem 
gütigen Bericht des Herrn Geh. Med.-Rat Dr. Schlecht im Regierungs¬ 
bezirk Trier in den letzten 20 Jahren kein Leprafall bekannt geworden 
ist. Daß auch Syringomyelie ähnliche Bilder hervorrufen kann, sei nur 
erwähnt. 

Nach brieflicher Mitteilung vom 28. Juni 1911 hatte Patient bisher 
noch keine Blaseneruptionen bekommen; die Farbe des Urins ist unver¬ 
ändert, an beiden Zeigefingern traten Rhagaden auf, die rechte Hand 
hat sich öfters geschält. 

Nach Mitteilung vom 14. August 1911 sind in den letzten Wochen 
bei sehr intensiver Sonnenstrahlung nach öfterem mehrstündigen Auf¬ 
enthalt im Freien (mit breitrandigem Hut und Handschuhen) wieder 
Blasen an Gesicht und Händen aufgetreten, die jedoch im Gegensatz zu 
den früheren Eruptionen klein blieben, keine starken Eiterungen ver¬ 
ursachten und unter Byrolinsalbenbehandlung bald heilten. Der Vor¬ 
schlag des Tragens eines Schleiers wurde nicht akzeptiert. Das All¬ 
gemeinbefinden ist im übrigen sehr gut. 

In dieser Zusammenstellung ist leicht das Gleichartige der 
Anamnese und der Symptomenbilder der als kongenitale Hämato- 
porphyrie beschriebenen Fälle ersichtlich, nur die nicht genauer 
beschriebenen Fälle Nr. 2 und 5 lassen aus der Anamnese auf das 
Bestehen desselben Leidens, aber in einem leichteren Grade, schließen. 
In den übrigen Fällen beginnen die Erscheinungen der Hpurie und 
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Hydroa aestivale in frühester Kindheit, und sind im späteren Älter 
(18—45 Jahre) beträchtliche Mutilationen besonders an Nase, Ohren 
und Händen vorhanden. Die Lokalisation der Hautaffektionen ist 
eine ganz charakteristische, in den sieben genauer beschriebenen 
Fällen sind die Hautveränderungen an Nase, Ohren, Wangen, Hand¬ 
rücken und Fingern zu finden; besonders erwähnt wurde in den 
Fällen von Gagey (Nr. 2), Linser und Günther, daß die Stirn 
ungeschädigt blieb, in denen von Gagey und Günther auch das 
Kinn, die Unterlippe und Arme. Es müssen also bei dieser Er¬ 
krankung gewisse nervöse Störungen oder bestimmte Prädilektions¬ 
stellen für die Ablagerung des flämatoporpbyrins existieren. Drei¬ 
mal wurde das Bestehen von Fieber während der Blaseneruptionen 
erwähnt, in drei Fällen wurde ein normaler Blutbefund festgestellt. 
Die Urinfarbe ist die typische burgunder- und portweinartige; eine 
sauere Reaktion wurde dreimal angegeben. 

Der gleichartige Krankheitsverlauf ergibt sich aus einem der 
genauer beschriebenen Fälle und braucht daher nicht noch einmal 
geschildert zu werden. 

Pathologisch-anatomische Befunde liegen in dem Fall von 
Schultz vor, bei dem die Knochenpigmentierungen noch einmal 
besonders hervorgehoben werden sollen; dabei sei auch an die 
Hämatoporphyrinanhäufung im Zahnzement und an die außerordent¬ 
lich schnelle Pigmentbildung in den Epithelzellen in meinem Fall 
erinnert. 

Außer Lichtschutz (breiter Hut, Schleier, Schutzbrille, Chinin¬ 
paste, Äsculinsalbe, Handschuhe) sind besondere therapeutische Maß¬ 
nahmen noch nicht zu empfehlen. 
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Aus der Kuranstalt Neuwittelsbach, München. 

Über die Abhängigkeit der Albnminnrie vom Säuregrad 
des Urins und Aber den Einfluß der Alkalizufnhr auf 
Acidität, Albnminnrie, Diurese und Chloridausscheidung, 
sowie auf das Qamammoniak. 

Von 

Dr. Rudolf v. Hößlin. 

Ich habe zuerst im Jahre 1909 darauf aufmerksam gemacht, 
daß in manchen Fällen die Eiweißausscheidung und die Zylindrurie 
in direkter Abhängigkeit von der Harnacidität steht und daß es 
in diesen Fällen gelingt, durch künstliche Herabsetzung der Aci¬ 
dität auch Eiweiß und Zylinder zum Verschwinden zu bringen. 
Als bequemstes Mittel habe ich die innerliche Darreichung von 
Natron bicarbonicum empfohlen (Münchener med. Wochenschrift 
1909, Nr. 33). 

Ich wiederhole aus dieser Arbeit die Tabelle, aus welcher 
hervorgeht, wie unter dem Einfluß des Alkalis mit der Reduktion 
der Acidität auch die Albuminurie zurückging und die Zylinder 
verschwanden, um nach Reduktion des Alkalis wiederzukehren und 
bei erneuter Alkalizufuhr von neuem zu verschwinden. Auch das 
rasche Ansteigen der Diurese beim Natrongebrauch ist ersichtlich 
(s. Tab. I). 

Es war in diesem Falle geradezu verblüffend, wie die Albu¬ 
minurie und die Zylindrurie von der Acidität abhingen und wie 
es leicht war, durch die Veränderung der Acidität willkürlich 
auch die Eiweißmenge und den Befund an Zylindern zu beein¬ 
flussen. Bei der Entlassung des Kranken war es mit keiner der 
gebräuchlichen Eiweißmethoden möglich, noch Eiweiß nachzuweisen, 
obwohl der Kranke vor der letzten Urinuntersuchung zwei Stunden 
geritten war. 

In der gleichen Arbeit habe ich für einen Fall auch den Nach¬ 
weis gebracht, daß nicht nur die Eiweißausscheidung herabgesetzt 
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wird, wenn die Acidität herabgedrückt wird, sondern daß auch 
die Funktion der Niere sich dabei bessert, indem die Kochsalzaus- 
Ncheidung günstig beeinflußt wird. 


Tabelle I. 


Datum 

Urin- 
menge in 
24 Std. 

Spez. 

Ge¬ 

wicht 

Phosphor¬ 
säure 
in g 

Phosphor¬ 
säure 
in 24 Std. 
in g 

Aci¬ 

dität 

Ei¬ 
weiß 
, in °/o 

Aufge- 

110 m- 

menes 
Natr. 
bicarb. 
in g 

Form- 

bestaudteile 

8 . VI. 

950 

1025 

4.8 

4,56 

83 



Zylinder 

4. n 

900 

1025 

4,3 

3,87 

71 

0,07 


n 

6 . * 

750 

1027 

4,1 

3,07 

| 66 - 

0,06 

9,0 

Epithel und 









Körnchen-Zyl. 

6 - * 

1150 

1020 

2,58 

2,96 

32 

0,04 

9,0 

Epithel und 









Körnchen-Zyl. 

7. „ 

1550 

1018 

1,4 

2,17 

5 

0 

9.0 

Keine Zylinder 

8 . „ 

1450 

1018 

0,9 

1,30 

6 

0 

9,0 

n n 

9. „ 

1350 

1019 

2.0 

2,7 

22 

0 

4,5 

n 77 

io. „ 

1050 

1019 

2,0 

2,1 

17 

Spuren 

4,5 

Spärliche Zyl. 

11 . „ 

1250 

1021 

2,58 

3.22 

28 

n 

4,5 

Keine Zylinder 

12 . „ 

1160 

1019 

1.94 

2,23 

14 

tj 

4.5 

n ft 

1 ». » 

1200 

1018 

1,5 

1,8 

12 

7? 

9.0 

7t Ti 

14. „ 

1200 

1018 

1.8 

2,16 

11 

0 

9.0 

77 77 

15. „ 

1250 

1019 

1,8 

2,25 

9 

Spuren 

9,0 

77 77 

16. „ 

1250 

1020 

2,3 

2,9 

20 

0,06 

0 

Spärliche Zyl. 

17- n 

1000 

1025 

3,2 

3,2 

50 

0,07 

0 

rt 77 

18. „ 

950 

1021 

2,2 

2,1 

38 

0,05 

9,0 

Keine Zylinder 

19. „ 

750 

. 1023 

2,2 

1,68 

22 

Spuren 9,0 

77 77 

20. „ 

1300 

1023 

1 


1 

0 

9,0 

77 77 


Ich habe nun seit dieser Zeit bei den meisten von mir be¬ 
handelten Krauken, die Eiweiß im Urin hatten, auf diese Verhält¬ 
nisse geachtet und möchte heute das Resultat meiner neuen Be¬ 
obachtungen mitteilen. 

In mehreren Fällen wurde neben der Acidität und der Ei¬ 
weißmenge auch der Gehalt an Phosphorsäure, an Chloriden und 
Harnsäure, in einigen auch das Ammoniak bestimmt. Für die 
Bestimmung der Acidität und des Ammoniaks dienten die Methoden 
von Moritz. 1 ) 

Die Harnsäure wurde nach Hopkins, modifiziert von Folin- 
Schaffner, bestimmt, die Phosphorsäure und die Chloride in der ge¬ 
bräuchlichen Weise titriert. 

Für die Eiweißbestimmung behielten wir die früher (1. c.) von mir 


1) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 80, p. 409 und Bd. 84 p. 34f>. 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Über die Abhängigkeit der Albuminurie etc. 


149 


angegebene volumetrische Methode bei; es empfiehlt sich aber, 6—10 
Minuten statt 3 Minuten auf der elektrischen Zentrifuge zu zentrifugieren; 
in diesem Jahr von neuem angestellte Kon trollversuche ergaben, daß 
1 I J0 ccm des Zentrifugats ungefähr einer gewichtsanalytisch bestimmten 
Menge von 1 °/ 0 entsprach. Bei kleinen Eiweißmengen stimmen die 
volumetrischen Zahlen mit den gewichtsanalytisch bestimmten besser 
überein, als bei großen. 

Wenn man in den folgenden Tabellen statt 1 °/ 0 ; 0,1 °/ 0 ; 0,01 °/ 0 
Eiweiß 1 ccm, 1 / 10 ccm, 1 / 100 ccm entstandenen Eiweißniederschlag setzt, 
sind die Zahlen der Tabellen am unverfänglichsten. Es bandelt sich ja 
weniger darum, die ganz genauen Eiweißmengen anzugeben, als vielmehr 
Zahlen, aus denen die Eiweißmenge von verschiedenen Tagen bequem 
miteinander verglichen werden kann. Da der Urin durch hohe Alkali* 
gaben denjenigen Grad von saurer Reaktion, der eine Fällung des Ei¬ 
weiß durch Kochen uud Säurezusatz gestattet, leicht verliert, empfiehlt 
es sich, dem zu kochenden Urinquantum wässerige Azolithminlösung*) 
bis zur Violettfärbung und dann so viel Essigsäure zuzusetzen, bis das 
Violett in Rot umschlägt. Dann erst wird gekocht und zentrifugiert. 
Bei den zahlreichen Eiweißbestimmungen, die ich im Laufe der letzten 
Jahre ansführte, habe ich mich überzeugt, daß die gewöhnliche Koch¬ 
probe — Kochen des Urins und nachfolgende Ansäuerung des Urins — 
auch für den qualitativen Eiweißnachweis im Urin sehr leicht fehlerhafte 
Resultate gibt; hat der Urin eine sehr niedrige Acidität, so kann es 
leicht Vorkommen, daß trotz des Ansäuerns nach dem Kochen kein Ei¬ 
weiß ausfällt, während dasselbe reichlich ausfällt, wenn vor dem Kochen 
leicht angesäuert wird. Am sichersten geht man auch bei der quali¬ 
tativen Probe bei Benützung des oben angeführten Azolithmins. Diese 
einfachen Dinge sind auch in manchen Lehrbüchern zu wenig betont. 

Die Zahl der untersuchten Kranken ist keine überwältigende, 
aber das Resultat der Untersuchungen ein so übereinstimmendes, 
daß aus demselben mit Sicherheit geschlossen werden darf, daß 
die früher von mir angenommenen Beziehungen zwischen Albumin¬ 
urie und Acidität in manchen Fällen wirklich bestehen. Ich 
hätte noch weitere von mir untersuchte Fälle anführen können, 
wollte aber die Zahl nicht unnötig erweitern. Ich lasse nun das 
Ergebnis meiner neuen Untersuchungen folgen. 

Fall I. Herr von B., 43 Jabre, aufgenommen am 3. April 1910. 
Schwere Herz- und Gehirnlues. Starker Potator. , Seit langer Zeit Herz¬ 
beschwerden und Albuminurie. Objektiv enorme Herzhypertrophie (Ortho* 
diagramm 16,9 cm Querdurchmesser), große Herzirregularität, Cyanose, 
Stauungslunge, Stauungsleber. Blutdruck 138 systol., 85 diast. auscult. 
gemessen mit RR. Urin: Menge genügend; spez. Gewicht gehörig. Viel 
Albumen, bis 1 °/ 0 und darüber. Kein Blut, hyaline und granulierte 
Zylinder. 


1) Schorer, Sahli’s Lehrbuch 1909 p. 637. 
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Chloridausscheidung vermindert. Acidität bis 86 Moritz. Aldehyd R. -{-. 
Unter Digitalisbehandlung und Bettruhe zuerst langsam zunehmende Besse¬ 
rung, dann am 7. und 17. April apoplektische Insulte, das erste Mal mit 
linksseitiger Hemianopsie und leichter Sprachstörung, das zweite Mal 
schwere linksseitige Hemiplegie mit Bewußtseinsstörung und nachfolgender 
schwerer Aphasie, Alexie, Agraphie usw. Unter antiluetischer Behand¬ 
lung Besserung aller Beschwerden, Rückgang der meisten cerebralen Stö¬ 
rungen und Besserung der Herztätigkeit. 

Hier interessiert besonders der Verlauf der Nierenaffektion: 
Unter dem Einfluß der Digitalisbehandlung war das Albumen von 
1,0 % auf 0,2 °/ 0 zurückgegangen, die Chloridausscheidung von 2,6 
auf 13,7 in 24 Stunden gestiegen, der mikroskopische Befund des 
Urins blieb unverändert. Interessant war, daß unter dem Digitalis¬ 
einfluß auch ein viel weniger stark acider Urin entleert wurde, 
indem die Acidität von 86 auf 66,22 und zuletzt auf 7 zurückging. 
Umgekehrt stieg vom 6. Behandlungstag an trotz Digitalisgebraucli 
die Acidität und zugleich auch die Eiweißmenge, obwohl die Urin¬ 
menge gleich groß geblieben war. Noch mehr stieg die Acidität, 
als auch die Diurese schlechter wurde. Ich stellte aus der Zeit 
der Beobachtung vom 15. bis 21. April die Aciditätszahlen und 
Eiweißmengen nebeneinander. 

Hier wie in allen folgenden Tabellen wurde ein Teil der Be¬ 
obachtungstage aus den Tabellen gestrichen, um die Übersichtlich¬ 
keit derselben zu erhöhen. 


Datum 


Acidität 


Eiweiß in % 


15. IV. 

16. „ 
17 - * 
18. „ 
1 ». „ 
21 . „ 


10 

27 

19 

73 

60 

65 


0,13 

0,2 


0.1 


0,4 

0,4 

0.4 


Wie in diesem Fall während des Digitalisgebrauchs die Acidi¬ 
tät und das Eiweiß gleichzeitig sanken, so habe ich auch in 
anderen Fällen, in welchen das Eiweiß spontan zurückging, damit 
gleichzeitig eine Abnahme der Acidität wiederholt beobachtet. 

Die Kochsalzausscheidung war im allgemeinen umgekehrt pro¬ 
portional der Acidität; während am 15. April im Tage 5,5 Koch¬ 
salz ausgeschieden wurden, betrug die Kochsalzausscheidung vom 
19. und 20. April nur 3,0 und 2,1 in 24 Stunden. 

Nachdem der Insult vom 17. April glücklich überwunden war, 
trat neben einer Besserung aller Beschwerden auch eine Abnahme 
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der Albuminurie ein und zwar schwankten die Eiweißmengen 
zwischen 0,2 und 0,3 °/ 0 . Zylinder waren immer vorhanden. Ich 
verordnete nun den Gebrauch von Na. bicarb. in der Menge von 
täglich 9,0 g. Aus der folgenden Tabelle ist der Einfluß der 
Alkalitherapie auf die Acidität und die Albuminurie deutlich 
ersichtlich. 


Tabelle II. 


Datum 

Urin- 

menge 

in 

24 Std. 

Spez. 

Gewicht 

Chloride 
in 24 St. 
in g 

1 

Acidität 

1 

Eiweiß¬ 
menge 
in °/o 

Auf¬ 
genommenes 
Natron bic. 
pro die in g 

7. V. 

1350 

1016 

8,1 

39 

0,07 

o, 

s:„ 

1600 

1014 

7,7 

I 25 

0,04 j 

9,0 

io. „ 1 

1550 

1019 

10,2 

1 32 

0,04 

9,0 

12 . „ ' 

1400 

1020 

10,9 

i 17 

0,03 

9,0 

14. „ 

1600 

1016 

12,1 

! 8 

0 

9,0 



i 



unter ! 


16. „ 

1250 

1024 

13,7 

17 

0,01 

9,0 


Es ist ohne weiteres zu sehen, wie bei dem Kranken 
der durch 6 Wochen lang Eiweiß im Urin hatte, mit der Her¬ 
absetzung der Acidität durch Natron die Eiweißmenge 
in wenigen Tagen völlig verschwand und während der 
Dauer der Alkaliverabreichung nur mehr in Spuren auftrat. 
Ebenso verschwanden in dieser Zeit auch die Zylin¬ 
der aus dem Urin. Ich möchte an dieser Stelle schon hervor¬ 
heben, daß es durchaus falsch wäre, anzunehmen, daß einer be¬ 
stimmten Acidität eine bestimmte Eiweißmenge entspräche. Es ist 
nur insofern ein Verhältnis zwischen Acidität und Albuminurie vor¬ 
handen, als die letztere häufig mit Abnahme der Acidität sinkt, 
mit Zunahme der Acidität steigt. In einzelnen Fällen fiel mir auf, 
daß schon bei verhältnismäßig niedriger Acidität Eiweiß vorhan¬ 
den war. Gerade in diesen Fällen ist es schwer, Acidität und 
Albuminurie durch Alkalidarreichung zu beeinflussen. Auch im eben 
besprochenen Fall waren ziemlich große, mehrere Tage hindurch 
fortgesetzte Alkaligaben erforderlich, um die Acidität zu ver¬ 
ringern, und das Eiweiß auf Spuren zu reduzieren. 

Am 20. Mai wurde das Alkali aasgesetzt; sofort stieg die 
Acidität und das Eiweiß, auch die Zylinder kehrten 
zurück. Die Eiweißmenge hielt sich aber in bescheidenen Grenzen 
und stieg nicht mehr über 0,04 °/ 0 bei einer Acidität von 50. — Als 
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vom 2. Juni an von neuem Natron gegeben wurde, war der Urin schon 
nach 3 Tagen wieder eiweißfrei und ohne Zylinder. 

Das Natron wurde nun längere Zeit fortgegeben und der Eiweiß¬ 
gehalt blieb dauernd sehr niedrig. Die Kochsalzausscheidung war vom 
Augenblick der ersten Natronbehandlung an schon eine sehr reichliche, 
nach der abermaligen Natronanwendung wurden jetzt 
Kochsalz werte von 14—18,0 im Tage erreicht. 

Die Diurese wurde sehr günstig beeinflußt. 

Es wurden auch regelmäßige Phosphorsäurebestimmungen aus¬ 
geführt. Der Prozentgehalt des Urins an Phosphorsäure nahm 
mit dem Gebrauch von Alkali ab; jedoch waren die Differenzen 
in der Phosphorsäureausscheidung an Tagen mit hoher und nied¬ 
riger Acidität keine sehr bedeutenden. Die Höhe der Acidität 
hängt eben nicht sowohl vom Gehalt an Phosphorsäure über¬ 
haupt, als von dem Verhältnis zwischen primärem und sekundärem 
Phosphat ab. 

Eine sehr geringe Holle bei der Acidität spielte die Harnsäure; 
es wurden bei niederer Acidität hohe Werte, bis 1,0 in 24 Stunden, 
bei hoher Acidität niedere Werte, unter 0,25 Harnsäure in 
24 Stunden bestimmt; die Bestimmungen sind in der Tabelle nicht 
aufgenommen. Dagegen zeigte sich die Ammoniakmenge ent¬ 
schieden beeinflußbar durch die Herabsetzung der Acidität durch 
das Alkali. Es ist aus der folgenden Tabelle leicht ersichtlich, 
wie die Ammoniakmenge mit dem Sinken der Acidität sinkt, und 
wie unter dem Fortgebrauch des Alkalis die Ammoniakbildung 
immer mehr abnimmt. 

Man könnte an einen Zusammenhang dieser Tatsache mit der 
Abnahme der Albuminurie bei sinkender Acidität denken, indem der 
bei der höheren Acidität in stärkerem Grad auftretende Ammoniak¬ 
gehalt des Urins einen Reiz auf die Nieren und vermehrte Eiweiß¬ 
ausscheidung und dessen Wegfall eine Abnahme der Eiweiß- 
Absonderung bedingen könnten. Ein solcher Zusammenhang be¬ 
steht aber nach der Tabelle nicht, da die Eiweißmenge mit dem 
Rückgang des Ammoniaks nicht weiter zurückgeht und auch 
noch bei verhältnismäßig hohen Ammoniakwerten schon sehr ge¬ 
ring wurde (s. Tab. III). 

Während ich die Verhältnisse zwischen Acidität und Ammoniak¬ 
ausscheidung unter dem Einfluß des Natrongebrauches studierte, 
erschien eine neue Arbeit von Klein und Moritz 1 ). 

1) Das Harnammoniak beim gesunden Menschen unter dem Gesichtspunkt 
einer ausschließlich neutralisierenden Funktion desselben. Deutsch. Archiv f. klin. 
Med. 10. I u. II, p. 162. 
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Tabelle HI. 


Datum 

Urin¬ 

menge; 

in 

24 Std., 

i 

Spez. 

Gew. 

Phosphor- 
sfture im 
Liter 
in g 

Chloride 
pro die 
in g 

1 

Aci¬ 

dität 

1 

Eiweiß 
in % j 

Amin, 
pro die 
in g 

Amm. 

im 

Liter 
in g 

Aufge¬ 
nommenes 
Natron 
pro die 
in g 

31. V. 

! 1400 

1019 

2,26 

14,0 

41 1 

0,02 

0,62 

0,44 


1. VI. 

1 1600 

1022 

2,0 

, 14,0 

38 

0,02 

0,89 

0,65 

— 

2 . „ 

1350 

1 

1023 

2,0 

1 14,9 

i 

32 

1 | 

0,02 

unter 

0,62 

0,45 

9,0 

3- „ 

1600 

1018 

1.80 

18,2 

33 

0,01 

0,50 

0,41 

9,0 

4. „ 

i 1400 

1020 

i;53 

1,50 

1 

12,0 

9 

0 

0,21 

0,15 

9,0 

n 

2000 

| 1018 

i 

17,2 

24 

0,02 
■ unter 

0,20 

0,10 

15,0 

9. » 

1700 

1018 

1,63 

11,9 

12 

! 0,01 

i 

unter 

0,66 

0,38 

15,0 

11 - n 

2400 

| 1015 

1 


17,3 

11 

1 0,02 
unter 

0,30 

| 0,12 

15,0 

13. „ 

1800 

I 1015 

I 

1 ,21) 

: 10,1 

5 

0,01 

unter 

0,09 

0,05 

15,0 

lö. „ 

2200 

1 1018 

1,83 

i 10,1 

19 

0,02 

0,22 

0,09 

15,0 

17. „ 

1400 

1019 

1,76 

1 4,7 

13 

0,05 

0,12 

0,08 

15,0 

19. „ 

1 2300 

1013 

1,38 

11,9 

17 

0,02 

0,21 

0,09 

15,0 

21 . „ 

: 1900 

1 1012 

2,08 

1 7,6 

! 15 

0,02 

0,13 

0,07 

15,0 


Aus der Moritz’sehen Arbeit geht hervor, daß das Harn¬ 
ammoniak der durch Titration ermittelten Harnacidität nachgeht 
und daß das Harnmmoniak und das fixe Alkali sich in derselben 
Funktion, der Neutralisation der zur Ausscheidung kommenden 
Säuren zusammenfinden, resp. vertreten. Moritz konnte ferner 
durch reichliche Zufuhr von Natriumcarbonat das Harammoniak 
fast ganz zum Verschwinden bringen, wie dies auch früher von 
Hailerrorden, Salkowski u. a. (siehe v. Noorden, Hand¬ 
buch der Pathol. d. Stoffwechsels I, p. 111) nachgewiesen wurde. 
Auch diese Erscheinung ist so zu deuten, daß das Ammoniak durch 
das fixe Alkali ersetzt worden ist, daß das Ammoniak mithin nur 
insoweit im Harn auftritt, als es zur Neutralisation saurer Produkte 
benötigt wird. 

Diese Erfahrungen finden in. der obigen Tabelle ihre volle 
Bestätigung, indem die Ammoniakmenge mit der Acidität gleich¬ 
zeitig zurückging und bei reichlicher Alkalizufuhr fast ganz 
verschwand. 

Ebenso konnten sie in anderen Fällen von mir bestätigt werden, 
in welchem bei Gebrauch von Alkali neben der Acidität auch 
das Ammoniak bestimmt wurde. 

Moritz macht in seiner Arbeit auch auf die Möglichkeit 
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aufmerksam, daß bei sauren Urineu das zur Sättigung nötige 
Ammoniak stärkere Nierenreizung kervorrufen könnte. Moritz 
hat diesen Gedanken vor längerer Zeit auch mündlich mir gegen¬ 
über nach Erscheinen meiner ersten Arbeit ausgesprochen; wie 
oben schon erwähnt, ergeben meine Untersuchungen keine An¬ 
haltspunkte für die Bestätigung dieser sehr verführerischen 
Theorie. 

Im Fall II dieser Arbeit ist am 3. Tag der 2. Tabelle am 
3. Juni das Eiweiß bereits bis aufSpuren verschwunden, während 
das Ammoniak noch in fast der gleichen Menge ausgeschieden 
wird. Auch am 18. Juni ist trotz der großen Ammoniakausscheidung 
der Eiweißgehalt ein recht geringer. 

Im Fall VIII dieser Arbeit folgt das Harnammoniak weder 
der Aciditäts-Kurve noch auch wird seine Menge durch das ge¬ 
reichte Natron reduziert. Hier liegen aber, wie wir sehen werden, 
besondere Verhältnisse vor, indem die Ammoniakbildung bei der 
diabetischen Kranken durch das Vorhandensein von Oxybutter- 
säure und Acetessigsäure beherrscht wird. Mit anderen Worten: 
die durch die sauren Phosphate angeregte, zu deren Sätti¬ 
gung nötige Ammoniakbildung kann viel leichter durch Natron 
zurückgehalten werden, als die durch die diabetische Acidose 
verursachte, weil bei dieser oft sehr viel größere Mengen 
von Säuren abzusättigen sind. Darum sind auch bei der dia¬ 
betischen Acidose viel größere Natronmengen erforderlich, um den 
Ammoniakgehalt des Urins zu reduzieren, als bei der durch die 
primären Phosphate bedingten Aciditätssteigerung. 

Bei der weiteren Beobachtung des Kranken Nr. I, der am 
30. Juli 1910 mit sehr gutem Allgemeinbefinden entlassen w'erden 
konnte, blieb die Eiweißmenge bei niederer Acidität eine geringe 
und auch Zylinder wurden bei den letzten Untersuchungen nicht 
mehr gefunden. 

Der Erfolg der Herabsetzung der Acidität konnte in diesem 
Falle, wie in einem Tierexperijnent, erwiesen werden: Mit der 
Herabsetzung der Acidität durch Alkalizufuhr 
rasches Sinken und Verschwinden von Eiweiß und 
Zylindern, mit dem Steigen der Acidität nach Weg¬ 
lassen des Alkalis Zunahme von Eiweiß und Zylinder n ? 
bei erneuter Alkalizufuhr wieder Verschwinden von 
Eiweiß und Zylindern. Dabei gleichzeitig bedeutende 
Zunahme des Kochsalzes im Urin, das in der alkali- 
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freien Periode retiniert worden war, Steigen der 
Diurese, Herabsetzung des Harnammoniaks. 

Am 10. März 1911 kam der Kranke von neuem in meine Anstalt, 
weil er am gleichen Tag einen neuen apoplektischen Insult erlitten hatte, 
während er Bich von seinem ersten Anfall so weit erholt hatte, daß 
bis auf geringe Störungen der Sprache und linksseitige Hemianopsie fast 
alle Symptome zurückgegangen waren. Der neue Anfall war weit weniger 
bedenklich als der erste, und die Lähmungen bildeten sich ziemlich 
rasch zurück. Es bestand aber von Anfang an eine sehr bedeutende 
Albuminurie, wir fanden 0,4—1,5 °/ 0 Eiweiß, hyaline und granulierte 
Zylinder, die Harnmenge vermindert, die Chloridausscheidung ebenfalls 
stark reduziert, auf 0,5—1,5 in 24 Stunden. Vom 23. März an 
wurde Alkali gegeben und von da an sank das Eiweiß auf 
Spuren beigleichzei tigern Rückgang der Acidität, während 
es wieder stieg, als wir das Alkali am 3. April aussetzten. 
In dieser alkalifreien Periode schwankt die Acidität zwischen 53 und 69, 
der Eiweißgehalt wischen 0,1 und 0,5 °/ 0 . 

Vom 20. April an wurde wieder Alkali gegeben, zuerst in kleineren 
Mengen, dann vom 27. April an, weil eine starke Reduktion des Eiweiß 
nicht eingetreten war, in der Dosis von 10,0 im Tag. Es wurden neben 
den volumetrischen Bestimmungen täglich quantitative, gewichtsanalytische 
Eiweißbestimmungen gemacht. Vom 6. Mai an war das Eiweiß 
gewichtsanalytisch nicht mehr bestimmbar, volumetrisch 
betrug es an diesem Tag noch 0,01 °/ 0 , ebenso am 7. und 8. Mai. Vom 
9. Mai an war das Eiweiß auch qualitativ nicht mehr nachweisbar. 
Weder mit der Essigsäurekochprobe, noch mit der Ferro- 
Cyankali-Essig8äureprobe, noch mit derSulfosalizylsäure- 
probe konnte eine Trübung des Urins erzielt werden, auch 
die Zylinder fehlten dauernd. Die Acidität schwankte 
in dieser eiweißfreien Zeit zwischen 6 und 11. Als der Urin 
vom 9.—12. Mai eiweißfrei geblieben war, wurde das Alkali aus¬ 
gesetzt. Die Acidität stieg in 4 Tagen auf 16, 37, 28, 38. Vom 
3. Tage an waren wieder Spuren von Eiweiß vorhanden, vom 7. alkali¬ 
freien Tag an war wieder eine Eiweißmenge von 0,08 °/ # erreicht. 

Mit dem Sinken des Eiweißgehaltes wurde gleichzeitig eine ganz 
bedeutende Besserung der übrigen Krankheitserscheinungen, eine Zu¬ 
nahme der DiureBe, eine Steigerung des Appetits und Hebung des All¬ 
gemeinbefindens beobachtet, insbesondere gingen die während] der Periode 
•stärkerer Albuminurie beobachteten schweren Herzsymptome Hand in 
Hand mit der Besserung des Urinbefundes zurück. In diesem Fall 
schien die Wirkung der Säureherabsetzung auf den Eiweißgehalt und 
das gesamte Befinden des Kranken geradezu verblüffend. Der Beweis 
dafür, daß nur durch die Herabsetzung der Acidität der 
Eiweißgehalt reduziert wurde, konnte, wie indenmeisten 
meiner Fälle, dadurch erbracht werden, daß mit dem 
Steigen der Acidität die bereits eine ganze Woche ver¬ 
schwundene Albuminurie wieder auftrat. Das Verhaltendes 
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Urins bei Alkalizufuhr und ohne solche ist aus der nachfolgenden Tabelle 
ersichtlich. 

Tabelle IV. 


Datum 

Urin¬ 

menge 

in 

24 Std. 

Spez. 

Gewicht 

Acidität 

EiweiO- 

menge 

in % 

Auf¬ 
genom¬ 
menes 
Natron 
bicarb. 
in g 

Formbestandteile 

19. 

IV. 

650 

1020 

62 

0,2 

0 

hyaline u. granu¬ 
lierte Zylinder 

21 . 

n 

200 

1022 

50 

0,2 

2,0 

tt 

23. 

r> 

450 

1025 

47 

0,4 

6,0 

n 

25. 

n 

350 

1024 

19 

0,35 

6,0 

n 

28. 


750 

1024 

18 

0*2 

10,0 

n 

30. 


250 

1020 

12 

! 0,3 

10,0 

n 

2 . 

V. 

850 

1027 

12 

i °> 1 

i 10,0 

1 

n 

4. 

r 

350 

: 1027 

6 

0,08 

1 i0,0 

jj 

6 . 

r> 

— 

1022 

8 

0,01 

10,0 

n 

8 . 


800 

1 1025 

1 9 

I 0,01 

10|0 

n 

10 . 

„ 

900 

1020 

0 

0 

10,0 


12 . 

n 

850 

1 1020 

7 

[ 0 

| 10.0 

keine Zylinder 

15. 

n 

1500 

1011 

28 

1 Spur 

! o 

n 

17. 

n 

700 

1014 

39 

1 0,01 

1 0 

n 

19. 

n 

800 

1015 

! 27 

0,05 

0 

j 



Fall II. Herr C.. 37 Jahre alt, aufgenommen am 30. April 1910. 
Schwere chronische Nephritis, die seit 2 Jahren Beschwerden macht. 
Objektiv: sehr bedeutende Herzhypertrophie. (Orthodiagraphischer Quer¬ 
dur chmesser 16,7 cm). Galopprhythraus, starke Blutdrucksteigerung, 
(R.R. 187—206 syst.), Stauungslunge, 8 tauungsleber, Stauungsmilz, 

Ödeme, Retinitis albuminurica, frische Blutungen in der Netzhaut. 

Urin: Menge genügend, sp. Gewicht 1012 — 1022 ; 0,15—0,2° 0 
Albumen; viele hyaline, wenig granulierte Zylinder. Jodversuch nach 
45 Stunden beendigt. 

Unter Bettruhe und Digitalisbehandlung Abnahme der Albuminurie 
und der Ödeme, enormes Steigen der Kochsalzausscheidung bis auf 28,6 
pro die am 5. Mai. Die Zylinder verschwanden nicht und auch das 
Eiweiß war vom 2 . bis zum 4. Mai wieder gestiegen, ebenso die Acidität. 
Es wurde nun reine Milchdiät verordnet. Die Acidität sank dabei von 
35 am 4. Mai auf 25 am 7. Mai, das Albumen von 0,1 °j Q auf 0,07 °/ 0 . 
Als am 8 . Mai das Albumen wieder auf 0,2 °/ 0 gestiegen war, wurde 
die dem Kranken lästige Milchkost durch gemischte Kost ersetzt, aber 
täglich 9,0 Natron bicarb. gegeben. Nun sank die Eiweißmenge mit der 
Acidität rasch auf 0,01 °/ 0 , aber nach wenig Tagen stieg Eiweiß und 
Acidität trotz der Tagesdosis von 9,0 Natron bicarb. wieder auf 0,2 °/ 0 und 
0,3 °/ 0 am 12 . Mai, während der Kranke in dieser Zeit unter Temperatur¬ 
steigerung einen schweren Lungeninfarkt durchmachte. Es wurde nun 
die Natrondosis auf 15,0 pro die erhöht, und jetzt erst verschwand 
das Eiweiß bis auf Spuren, ebenso verschwanden die 
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Zylinder. Ich werde die zuletzt besprochenen Verhältnisse auf einer 
Tabelle anschaulicher machen. 


Tabelle V. 


Datum 

Urinmenge 

in 

24 Std. 

Spez. 

Gewicht 

Chloride 

in 

24 Std. 
in g 

Acidität 

Eiweiß 

i in % 

t 

Angenom¬ 
menes Natron 
bicarbon. 
in g 

11. V. 

1500 

1 1025 

i 4,5 j 

21 

0,17 

9,0 

12 . „ 

1300 

i 1028 

3,2 1 

30 

0,2 

9,0 

13. „ 

1700 

l 1028 

! 4 > 7 

15 

0,05 

unter 

15,0 

15. „ 

1300 

1023 

5,2 

11 

0,01 

unter 

15,0 

17. „ 

2750 

1018 

16,5 

! 15 

0,01 

15,0 

20 . „ 

2000 

1020 

1 11,2 

1 11 

0 

15,0 

23. „ 

2400 

1018 

19,7 

16 

0,03 

0 

24. „ 

1600 

1020 

9,2 

34 1 

0,05 

0 


Es ist aus der Tabelle deutlich zu bemerken, daß in der Zeit 
der Alkalidarreichung auch die Kochsalzausscheidung und damit 
auch die Harnmenge zunahm. Mit dem Aussetzen des Natrons — 
auf den zwei letzten Tagen der Tabelle — stieg die Acidität und 
der Eiweißgehalt, er erreichte aber auch in den folgenden 7 Tagen 
nie mehr die Höhe, wie vor der Alkalidarreichung, ebenso fehlten 
bis zum 5. Tag nach Aussetzen des Natrons die Zylinder. 

Als am 31. Mai das Eiweiß wieder auf 0,08 °/ 0 gestiegen war, 
wurde von neuem 15g Natron bicarb. im Tag verabfolgt mit dem Resultat, 
daß das Eiweiß bei niederer Harnacidität in den nächsten 14 Tagen nur 
mehr in Spuren vorhanden war und erst wieder stieg, als am 15. Juni 
das Natron ausgesetzt wurde. 

Ammoniakbestimmungen ergaben die gleichen Verhältnisse, wie sie 
für Pall I geschildert wurden: Je höher die Acidität, um so höher im 
allgemeinen die Ammoniakausscheidung, mit der künstlichen Herab¬ 
setzung der Acidität durch innerlich eingeführtes Alkali Abnahme des 
•AmmoniakgehalteB und umgekehrt. Die folgende Tabelle erörtert außer 
den besprochenen Verhältnissen auch die Harnsäure-Ausscheidung, die in 
keinem Verhältnis weder zu der Eiweißmenge, noch zu der Acidität des 
Urins steht. Letztere wird also auch hier offenbar nur durch die Menge 
der sauren Phosphate bedingt. 

Eine wesentliche Steigerung der Diurese wurde durch die Alkali¬ 
zufuhr ebenfalls bedingt (s. Tab. VI). 

Der Versuch, durch weitere Steigerung der zugeführten Natron¬ 
menge auf täglich 24,0 die Eiweißmenge noch weiter zu reduzieren, hatte 
keinen Erfolg, wie aus der Tabelle ersichtlich ist; es gelang auch nicht, 
die Acidität des Urins durch diese großen Natrondosen noch mehr herab- 
zusetzen, als mit den Dosen von 15,0 im Tag. 
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Tabelle VI. 


Datura 

Urin- 

wenge 

in 

24 Std. 

Spez. 

Ge¬ 

wicht 

Aci¬ 

dität 

Ei¬ 
weiß 
, »n °/o 

Amin. 

in 

< 24 Std. 
i in g 

Arnra. 

im 

Liter 
in g 

Harn¬ 
säure in 
24 Std. 
in g 

Harn¬ 
säure im 
Liter 
in g 

Aufge- 
nomraenes 
Natron 
bicarb. 
in g 

31. V. 

2000 

1020 

29 

0,08 

0,99 

0.50 



0 

1. VI. 

2100 

1019 

20 

0.08 

0,55 

0,26 

— 

— 

10,0 

3 - „ 

2750 

1015 

11 

0,01 

unter 

0,86 

0,34 

1,04 

0,4 

15,0 

5. „ 

3900 

1014 

12 

0,01 

unter 

0,50 

0,17 

0,31 

0,09 

15,0 

8 . * 

3100 

1019 

16 

0,01 

unter 

0,40 

0,13 

1 ,«)«) 

0,5 

24,0 

10 . „ 

1700 

1027 

13 

0,01 

unter 

0,24 

0,14 

0,87 

0,5 

24,0 

12 . „ 

2400 

1019 

0 

0,01 

0,11 

0,05 

0,89 

0,37 

24,0 

14. „ 

1500 

1020 

12 

0,01 

0,16 

0,10 

0,97 

0,64 

24,0 

16. „ 

750 

1024 

71 

0 ,0ö 

0.21 

0,28 

0,56 

0,74 

0 

18. „ 

1150 

1022 

53 

0,02 

1,07 

0,94 

0,46 

0,4 

0 

20 . „ 

1 

1750 

1021 

27 

0,04 

1,13 

0,65 

0,29 

0,16 

0 


Vom 15. JuDi an wurde das Alkali längere Zeit pausiert, und nun 
stieg die Eiweißmenge und die Acidität bedeutend bis auf 0,4 °/ 0 und 52 
am 1. Juli. Durch kleinere Alkalimengen von 4—6,0 Natron bicarb. 
konnte die Acidität nicht wesentlich herabgesetzt werden, trotz dieser 
Dosen schwankte sie zwischen 40—70, gegen größere Dosen sträubte 
sich der Kranke auf die Dauer. 

Der Kranke wurde am 30. August, nachdem in den vorausgehenden 
Monaten schwere urämische Symptome zur Beobachtung gekommen waren, 
in verhältnismäßig guter Verfassung nach Hause entlassen, da sein Be¬ 
finden sich sehr gebessert hatte. Bei den schweren Veränderungen am 
Herzen und dem hohen Blutdruck mußte der Fall als ein prognostisch sehr 
ungünstiger aufgefaßt werden. Wie ich März 1911 hörte, war aber auch 
noch um diese Zeit das Befinden ein verhältnismäßig recht gutes. 

Es ist jedenfalls bemerkenswert, wie auch liier 
wieder mit der Sicherheit eines Experimentes in 
wiederholten Versuchen durch Alkalizufuhr die 
Acidität des Urins und damit auch der hohe Eiweiß- 
gehalt des Urins herabgesetzt werden konnte und 
wie umgekehrt nach W e g 1 a s s e n des Alkalis r e g e 1 - 
mäßig eine Steigerung der Acidität des Urins und 
Hand in Hand damit eine Vermehrung des Eiweiß¬ 
gehaltes eintrat. Ebenso war auch eine Vermehrung 
der Diurese und Steigerung der Kochsalzausschei¬ 
dung mit der Herabsetzung der Acidität verbunden. 
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Auch der günstige Einfluß der niedrigen Acidität auf 
die Zylinder war ein augenfälliger. 

Fall III. Herr 8., 43 Jahre alt, aufgenommen am 8. März 1910 
Pneumonisoher Herd im rechten überlappen, rechtsseitige, intralobäre 
Pleuritis exsudativa und Exsudat im rechten unteren Pleuraraum, enorme 
Herzhypertrophie, Blutdruck (R. R. auskultatorisch) 190 syst., 120 diast.; 
Cyanose, Stauungsleber, Nephritis. 

Urinbefund: Menge ca. 1000 in 24 Stunden. Spez. Gew.: 1017—20, 
Eiweiß 0,2—0,7 °/ 0 . Acidität 24—54, hyaline und granulierte Zylinder, 
Aldehyd -f-, Chloride stark verringert. 

Unter Digitalisbehandlung und Bettruhe Abnahme des Albumens, 
Zunahme der Urinmenge, Steigerung der Chloride. Da das Eiweiß aber 
nicht unter 0,2 °/ 0 sank, wurde ab 14. März Alkali gegeben und zwar 
in Mengen von zuerst 4,0, dann 6,0 Natron bicarb. im Tag. Sofortiger 
Rückgang des Eiweißes auf Spuren unter gleichzeitigem 
starkem Sinken der Acidität. Der Versuch, das Alkali wegzu- 
lassen, hatte den gegenteiligen Effekt, mit der Wiederholung der Alkali* 
therapie wurde wieder rasches Verschwinden des Eiweißes bis auf Spuren 
erreicht. 

Die folgende Tabelle zeigt die auffallende Einwirkung des Alkalis 
auf die Eiweißausscheidung am besten. 

Tabelle VII. 


Datum 

Urin- 

menge 

in 

24 Std. 

j Spez. 
Ge¬ 
wicht 

1 

Chloride 
im Tag 
in g 

1 

; 

i 

Acidität 

! 

Eiweiß¬ 
menge in °/ 0 

Auf¬ 
genommenes 
Natron 
bicarb. in g 

13. 

III. 

i 

1300 j 

1 

I 1016 

8,6 

24 

0,2 

0 , 

14. 

n 

1000 

1019 

8,8 

45 

0,25 

unter 

4,0 

15. 

n 

1700 

1015 

12,0 

14 

0,01 

unter 

6,0 

17. 

71 

1600 

i 1017 

9,9 

13 

0,01 

6,0 

18. 

77 

1900 

1017 

10,4 

23 

0,01 

0 

19. 

71 

1400 

1017 

8,4 

21 

0,05 

0 

20 . 

71 

1350 

1017 

9,9 

22 

0,1 

0 

23. 

71 

1000 

1019 

5,6 

17 

0,02 

6,0 

25. 


1100 

1022 

7,9 

15 

0,01 

3,0 

27. 

71 ( 

71 ! 

2200 

1011 

13,6 

17 

0,01 

0,01 

0 

29. 

77 i 

« ! 

1900 

1 1010 

10,6 

13 

0 


Als bei dem Kranken zum zweitenmal am 26. März mit der 
Alkalizufuhr ausgesetzt wurde, stieg die Eiweißmenge bis zu der 
am 16. April erfolgenden Entlassung nicht mehr an, das Eiweiß 
war nur mehr in Spuren vorhanden, meist Dur mit Sulfosalicyl- 
säure nachweisbar. 

Der Alkalidarreichung folgte auch eine Zunahme der Diurese 
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and der Chloride. Wie in den vorhergehenden Fällen 
konnte auch hier wieder eine sehr deutlicheAbhäneig- 
keit der Albuminurie von derAcidität des Ur ins fest¬ 
gestellt werden, indem die Alkalizufuhr eine Ab¬ 
nahme der Acidität und gleichzeitig des Eiweißge¬ 
haltes. das Weglassen des Alkalis eine Steigerung 
derAcidität undZunahme der Ei weißmenge zur Folge 
hatte. 

Fall IV. Herr 8., 40 Jahre alt. aufgenommen im Värz 1910 
wegen Abasus morphini, chronische Osteomyelitis an beiden Ober¬ 
schenkeln, chronische Nephritis. 

Urinbefund: 3Ienge gehörig. 8pez. Gew. 1015—1020, hyaline und 
granulierte Zylinder. Acidität 30—61, Chloridausscheidung gehörig. Keine 
subjektiven Beschwerden von seiten der Nephritis. 

Der Kranke erhielt, nachdem seine Eiweiß- u. Aciditätsverhältnisse 
eine Zeitlang kontrolliert worden waren, Alkali; zuerst einmal, dann 
zweimal im Tag 5,0 Natron bicarb. 

Die Dosis von 5,0 pro die, hatte schon eine Verminderung des Ei¬ 
weißes zur Folge, nach mehr die erhöhte Dosis mit 10,0 pro die, durch 
welche die Acidität stärker herabgesetzt wurde. Mit dem Aussetzen des 
Alkalis trat wieder eine Steigerung des Eiweißgehaltes auf mit gleich¬ 
zeitigem Ansteigen der Acidität, obgleich der Kranke von diesem Tag 
an auf Milchdiät gesetzt wurde. Die Chloridausscheidung und die Harn¬ 
säureausscheidung zeigten keine Beziehungen zur Acidität und Albumin¬ 
urie. 

Auch eine Steigerung der Diurese unter dem Einfluß der höheren 
Alkalido-is war erkennbar. Die Phosphorsäurewerte waren mit Aus¬ 
nahme des 2. August in der Zeit des Alkaligebrauchs im ganzen etwas 
niedriger als vorher und nachher. 

Ganz unzweideutig ist das Zusammengehen von hoher 
Acidität und hohen Eiweißwerten, von niedererAcidität 
und niederen Eiweiß werten auch in diesem Fall erkennbar. 

Der Kranke war noch längere Zeit in Beobachtung. Bei Aussetzen 
des Alkalis stieg die Eiweißmenge wieder an. Ende November wurde 
v/ieder täglich 0,0 Natron gegeben und nach wenigen Tagen fielen sämt¬ 
liche Eiweißprohen nahezu negativ aus. 

Kall V, Herr 8., aufgenommen am 3. August 1910. Beginnende 
r.' hrumpfniere, beginnende Herzhypertrophie (Querdurchmesser orthodiagr. 

J 1,4;, Blutdruck 100—140 systol., bei Bettruhe niedriger, bei Bewegung 
steigend, ('rin befand: Menge meist vermehrt, spez. Gewicht um 1010, 
me Zylinder, Acidität im allgemeinen nieder, Eiweißmenge beim Eintritt 
nn*er 0,01 " 0 ; Patient, nimmt aber seit langer Zeit Alkali messerspitzen- 
We>*e. 

Der Kranke erhielt in den ersten 2 Tagen noch abends eine Messer¬ 
spitze voll Natron bicarb., also ca. 2 g, vom 3. Tage an kein Alkali 
mehr. Obwohl der Kranke, der za Hause seinen gewöhnlichen Be- 
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sohäftigungen nachgegangen war und gemischte Kost gegessen hatte, in 
der Anstalt vom 8. August an zu Bette lag und auf Milchkost gesetzt 
wurde, stieg das Eiweiß nach Aussetzen des Alkalis ganz bedeutend, 
gleichzeitig mit der Acidität; diese war bei dem Eiranken stete ver¬ 
hältnismäßig niedriger als bei anderen Kranken. Es war bei dem Kranken 
aber mehr als bei anderen Kranken auffallend, wie schon eine ganz 
geringe Steigerung des Acidität auch eine bedeutende Steigerung der 
ausgeBchiedenen Eiweißmenge zur Folge hatte, es ist dieB vom 4. bis 
9. August, noch augenfälliger vielleicht in der Zeit vom 13.—19. August 
ersichtlich. 

Die hohe Chloridausscheidung vom 4.—7. August dürfte auf die durch 
die Milchkur bedingte Steigerung der Diurese zurückzuführen sein, die 
Verminderung der Chloride von da an auf den geringen Chlorgehalt der 
Nahrung in diesen Tagen. Vom 14. August an mußte die Milch wegen 
Widerwillen ausgesetzt werden, von da an stiegen auch die Chloride. 

Beziehungen zwischen der Menge der Phosphorsäure und der Höhe 
des Albumens und der Acidität konnten nicht festgestellt werden; die 
Acidität hängt eben, wie erwähnt, nicht von der Menge der Phosphor¬ 
säure, sondern von dem Gehalt des Urins an sauren Phosphaten ab. Die 
Menge der Harnsäure stand auch in diesem Falle in keiner Beziehung 
zur Acidität und Eiweißmenge. Dagegen war, wie in früheren Fällen, 
der Ammoniakgehalt in direkter Abhängigkeit von der Alkalizufuhr. 
Sowie Alkali zugefübrt und die Acidität herabgesetzt wurde, sank der 
Ammoniakgehalt und zwar um so mehr, je länger die Alkalizufuhr an¬ 
dauerte. Die Eiweißmenge im Urin ging aber viel früher zurück als 
das Ammoniak, es konnte also auch hier wieder die Abhängigkeit des 
Eiweißgehalts vom Ammoniakgehalt mit Sicherheit ausgeschaltet werden. 
Die folgende Tabelle demonstriert die besprochenen Verhältnisse. 

Tabelle VIII. 


Datum 

1 Urin- 1 
imenge 1 

1 in 1 
|24 Std. 

Spez. 

Gew. 

1 Phos- 1 
, Phor- 
säure 
[im Liter 
in g 

i 

Chloride 
im Tag 
in g 

Harn¬ 
säure 
im 
Tag 
in g 

Aci¬ 

dität 

Eiweiß 

in # /o 

Amm. 
im 
Tag 
in g 

1 Ver¬ 
abreichtes 
, Natron 
! bicarb. 
in g 

4. 

VIII. 

2500 

1010 

0,93 

8,5 

0,60 

1 6 

! 0,02 

1 0,37 

i 2,0 

5. 

71 

2500 

1010 

1,12 

8,5 

i 0,78 

! 9 

0.02 

1 0,21 

0 

7. 

71 

2000 

1012 

! 0,95 

6,8 

0,68 

! 10 

1 0.3 

0,48 

! 0 

11. 

n 

1700 

1010 

j 1,12 . 

2,1 

0,69 

1 12 

0,2 

unter 

0,37 

1 

i 6,0 

i 

13. 

71 

1300 

1010 

! 0.06 

0,8 

0,34 

5 

0.01 

i 0,31 

i 6.0 

17. 

71 

2000 

1011 

I 0,95 

4,4 

0,66 

7 

0,01 

i 0,26 

0 

18. 

n 

1550 

1011 

\ 1,03 

7,7 

0,51 

8 

0,2 

0,58 

I 0 

19. 

H 

1850 

1012 

1 1,12 , 

7,8 

0,50 

1 9 

0,13 

| 0,44 

i 6,0 

20. 

71 

2450 

1010 

i 1,13 

12,2 

0,58 

1 6 

1 0,01 

' 0,53 

j 6,0 

22. 

>1 

2300 

1010 

! Ü12 

11,1 

0,22 

7 

0,01 

0,46 

6,0 


Dieser Fall hat besonderes Interesse dadurch, daß der Kranke 
sich schon lange in meiner Beobachtung befindet, ich habe ihn 
schon in meiner ersten Arbeit beschrieben und damals gezeigt, daß 
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unter dem Einfluß der Herabsetzung der Acidität nicht nur das 
Eiweiß bis auf Spuren verschwand, sondern auch die Chlorid¬ 
ausscheidung eine bessere war. Es gelang bei dem Kranken jetzt 
seit 2 Jahren durch täglichen Gebrauch kleiner Alkalidosen die 
Acidität niederzuhalten und gleichzeitig den Eiweißgehalt dauernd 
bis auf Spuren zu vermindern. 

In diesemFall besteht wie in den vorhergehenden 
ein ganz regelmäßiger Parallelismus zwischen Acidi¬ 
tät und Albuminurie: Höhere Acidität, höherer Ei¬ 
weißgehalt — niedrige Acidität, niedrige^ Eiweiß¬ 
gehalt. 

Fall VI. Frau S., 81 Jahre alt, aufgenommen am 20. Oktober 
1909. Gehirnatrophie. Bedeutende Herzbypertrophie (orthodiagraph. 
Querdurchmesser 16,6); Cyanose; gespannter Puls; chronische Nephritis. 
Urinbefund: Menge gering, hohes spez. Gewicht; hohe Acidität 50—60; 
0,2—0,4 °/ 0 Eiweiß; viele hyaline und granulierte Zylinder. Jodversuch 
in 36 1 / 1 Stunde beendet. Bei diesem Urinbefund wurde am 24. Oktober 
1909 täglich 6,0 Natron bicarb. verabreicht. Schon am 26. Oktober 
war die Acidität auf 20 gesunken, das Albumen nur mehr in Spuren 
nachweisbar, die Zylindrurie verschwunden. Vom 26. Oktober bis zum 
3. November war die Acidität unter dem Einfluß mäßiger Alkalidosen, 
4,0 Natron bicarb. pro die, bedeutend geringer als ohne Natron, dabei 
war das Eiweiß nie mehr in quantitativ nachweisbaren Mengen vorhandeu 
und es blieben auch die Zylinder dauernd aus. 

Als vom 3. November an das Natron wegblieb, war am 4. November 
der Urin noch eiweißfrei bei einer Acidität von 12; am 5. November 
stieg die Acidität aber schon auf 65 und der Urin enthielt wieder 
0,15 °/ 0 Eiweiß. Das Natron bleibt nun längere Zeit weg und der Urin 
enthält von da an dauernd Eiweiß bei höherer Acidität. Aber auch 
nach WeglasBen der Alkalibehandlung blieben die Zylinder längere Zeit 
aus, auch nach Monaten waren sie nie mehr in der Menge, wie bei der Auf¬ 
nahme der Kranken nachweisbar. Im späteren Krankheitsverlauf war 
der Einfluß des Natrons auf'die Albuminurie nicht mehr so günstig 
wie früher ; immerhin war die Albuminurie auch dann noch weit geringer, 
wenn die Acidität durch Alkali herabgesetzt wurde (s. Tab. IX). 

Auch eine Steigerung der Diurese durch den Gebrauch des 
Alkalis und ein Rückgang desselben mit dem Aussetzen des Alkalis 
tritt deutlich hervor. 

Im noch späteren Krankheitsverlauf verwischte sich der 
günstige Einfluß des Alkalis auf die Eiweißmenge immer mehr, 
gleichzeitig war aber auch eine lange fortgesetzte, noch höhere 
Alkalidosis, tgl. 10,0 Natron bicarb., nicht mehr imstande, einen 
niederen Säuregehalt des Urins herbeizuführen. Trotz des Gebrauchs 
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von Alkali fand ich wiederholt eine Acidität von 38, 40, 41, 56, 
sogar 72, dabei einen Eiweißgehalt von 0,3; 0,17; 0,2; 0,35; 0,2. 

Tabelle IX. 


Datum 

Urin¬ 
menge in 
24 Std. 

1 

Spez. 

Gewicht 

Chloride in 
24 Std. 
in g 

Acidität 

i 

i 

Eiweiß 
in °/o 

Auf¬ 
genommenes 
Natron 
bicarb. 
in g 

14. I. 

i 

700 

1021 

8,54 

56 

0,2 

0 

15. „ 

650 

1021 

3,25 

69 

0,25 

0 

17- * 

500 

1030 

i 2,6 

, 

61 

0,25 

unter 

3.0 

19- „ 

900 

1020 

6,12 

i 

20 

0,01 

unter 

6,0 

21. „ 

600 

1025 

2,76 

13 

0,01 

unter 

6,0 

23. „ 

1000 

1018 

3,8 

9 

0,01 

unter 

6,0 

26. „ 

1000 

1013 

9,36 

10 

0,01 

6,0 

28. „ 

300 

1021 

1,08 

22 

0,4 ! 

0 

30. „ 

? 

1025 

’_ i 

69 

0,3 

0 


Im ganzen muß auch dieser Fall zudenjenigen ge¬ 
zählt werden, in denen die Wechselbeziehungen zwischen 
Acidität und Eiweißgehalt in die Augen springende 
waren. 

Fall VII. Herr W., aufgenommen am 16. Juni 1909. Schwere 
chronische Nephritis mit bedeutender Herzhypertrophie, (Orthodiagr. ge¬ 
messen: Querdnrchmesser 16,8), Cyanose, Dyspnoe, beginnende Urämie. 

Urinbefund: Urinmenge vermindert, spez. Gewicht 1015—1020, 
hyaline Zylinder, Acidität 20—36. Jodversuch nach 47 Stunden be¬ 
endigt. Albumen 0,06—0,O7°/ o . Auch hier war ein deutlicher 
Einfluß der Herabsetzung der Acidität auf die Eiweiß- 
raenge nachweisbar, allerdings waren auch täglich 15,0 Natron 
bicarb. nötig, um die Acidität von 32 auf 15 und darunter herab- 
zusetzen, damit ging aber auch die Eiweißmenge von 0,06—0,07 auf 
0,01 herab, während sie bald nach dem Aussetzen des Alkalis wieder stieg. 

Fall VIII. Fräulein H., 51 Jahre alt, aufgenommen am 18. Februar 
1910. Diabetes mellitus mit Polyurie. Nephritis. Urinbefund: Menge 
stark vermehrt, spez. Gewicht 1024, Eiweiß 1 °/ 0 , vereinzelte Zylinder. 

In diesem Fall hatte die Alkalidarreichung keinen bemerkbaren 
Einfluß auf die Acidität, es ist aber hervorzuheben, daß der Urin auch 
Acetessigsäure enthielt. 

In diesem Fall trat auch nicht die in den übrigen Fällen be¬ 
obachtete AmrooniakvermiDderung ein, als Natron bic. gegeben 
wurde; dagegen verschwand das Eiweiß sehr bald aus dem Urin 
unter dem Einfluß des Alkalis, um bis zum 15. März, an welchem 

u* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







164 


V. HoSSI.IN 


Tag die Patientin aus Beobachtung trat, nicht mehr wiederzukommen, 
obwohl später ab 4. April das Alkali wegblieb. Gerade bei der 
Nephritis der Diabetiker pflegt die einmal aufgetretene Albuminurie 
sehr hartnäckig zu sein, es ist interessant, daß sie hier der Alkali¬ 
therapie so rasch wich, obwohl eine wesentliche Reduktion des 
Zuckers nicht eintrat. 


Tabelle X. 


Datum 

, Urin- 
Imenge: 
! in 

24 Std. 

Sp. 

Gew. , 

Chloride 

in 

24 Std. 
in g 

i Zncker 
in 

24 Std. 
in g 

Acidi¬ 

tät 

Eiweiß ' 
in % 

1 

Angenommenes 
24 Std Natron bicarbon. 
in g ,n 8 

18. n. 

3800 

I 1024 

1 7,6 

79,8 ! 

19 

0,1 

0,59 1 0 

21. „ 

3300 

1017 

5.94 

39,6 

14 

0,05 

0,46 0 

25. „ 

■ 3800 

1 1021 

7,6 

114.0 

14 

0,07 

— 0 

27. „ 

2700 

1019 

9,18 

| 

43,2 

18 

0,01 

unter 

0,59 9,0 

1. III. I 2100 

1020 

I 6,3 

35,7 

22 

0,01 

0,49 9,0 

4. „ 

2100 

1019 

5.04 

44,1 

: 18 

0,01 

0,77 0 

14- „ 

2200 

1020 

8,8 

4,40 

1 22 

1 

0 

1,38 0 


Die Ammoniakmengen erwiesen sich auch in diesem Fall als 
unwesentlich für die Albuminurie; obwohl das Ammoniak am 
14. März auf 1,38 m im Tag stieg, war der Urin eiweißfrei. 

Durch die Komplikation mit Diabetes nimmt der Fall eine 
Sonderstellung unter meinen Fällen ein, er läßt aber ebenso wie 
die vorausgehenden, eine deutliche Beeinflussung der Albuminurie 
durch die Alkalitherapie erkennen. 

Während es sich in den vorausgegangenen Fällen um subakute 
oder chronische Albuminurien handelte, kann ich nun zum Schluß 
noch einen Fall folgen lassen, in welchem der Einfluß des Alkalis 
bei einer schweren akuten Nephritis studiert werden konnte. 

Fall IX. Frau N., 55 Jahre, aufgenomraen am 19. August 1910. 
Früher immer gesund, 14 Tage vor Aufnahme plötzliche Erkrankung 
mit Ödemen am ganzen Körper. Bei der Aufnahme Ödeme deB Ge¬ 
sichts, geringe Ödeme der unteren Extremitäten. Exsudat im rechten 
Pleuraraum. Keine Herzvergrößerung; Blutdruck 137 — 95 RR. Später 
noch pneumonischer Herd im linken Oberlappen. Im Urin viel Eiweiß, fast 
1 °/«T hyaline und granulierte Zylinder. Spez. Gewicht: 1017. Chloride 
stark reduziert nur 0,2—0,3 pro die, später ganz fehlend und zwar vom 
28. August bis 22. September. Urinmenge gering, anfangs oft nicht 
über 500. 

Einige Wochen bestanden urämische Erscheinungen, Übelkeit, Kopf¬ 
weh, das ganze Krankheitsbild war ein sehr schweres. Wie bedeutend 
die Ödeme waren, mag daraus entnommen werden, daß mit dem Ver¬ 
schwinden derselben das Körpergewicht um 40 Pfund sank. Die Acidität 
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des Urins war eine sehr hohe, bis zu 60. Die ursprünglich eingeleitete 
Digitalistherapie war ebenso, wie die diätetische Behandlung ganz ohne 
Einfluß auf die Albuminurie, die Zylindrurie, die Acidität und das All* 
gemeinbefinden. 

Ohne Alkali schwankte die Urinmenge zwischen 5 und 700 im Tag, 
die Chloridausscheidungen zwischen 1,0 und 0 im Tag, die Acidität 
zwischen 30 und 47, die Eiweißmenge zwischen 1 und 2,5 %■ Die 
Alkaligabe von täglich 6,0 hatte auf die Acidität nur mäßigen Einfluß; 
sie ging langsam auf 15—20 zurück, alles andere blieb unverändert. 
Nun wurde ab 12. September, nachdem vorher einige alkalifreie Tage 
eingeschaltet waren, täglich 15,0 Natron bicarb. gegeben. Die nach¬ 
folgende Tabelle veranschaulicht am besten den Erfolg. 

Tabelle XL 


Datura 

Urin¬ 

menge 

in 

24 Std. 

Chloride 
im Tag 
in g 

Acidität 

Eiweiß 
in % 

Aufgenom- 1 
menea Natr. 
bicarb. 1 
in g 

Bemerkungen 

i 

10. IX. 

650 

! o 

i 

i 

20 

! 3,0 

j 

0 

Massenhaft 
hyaline u. gra¬ 
nulierte Zylinder 

12. „ 

750 

i o 

17 

3,5 

15,0 

15. „ 

000 

0,0 

11 

0,5 

15,0 


16. „ 

850 

I 0 

13 

0,2 

1 

15,0 

Keine Zylinder 


Als nun das Natron vom 18. September an weggelassen wurde, blieb 
die niedrige Acidität noch fortbestehen, die Urinmenge stieg bedeutend und 
die Eiweißmenge sank noch weiter. Gleichzeitig stiegen die Chloride im 
Urin und die Zylinder verschwanden. Nach mehrtägigem Aussetzen des 
Alkalis stieg aber das Eiweiß und es wurde daher vom 29. September 
ab wieder Alkali gegeben, mit dem gleichen Erfolg, wie früher. 


Tabelle XII. 


Datura 

Urinmenge 
in 24 Std. 

| Chloride in 

1 24 Std. in g 

i Acidität 

1 

Eiweiß in % 

Anfgenommenes 
, Natron bicarb. 
in g 

27. IX. 

1 

2150 

5,8 

10 

0,2 

t 

i 0 

28. „ 

1900 

1 - 

10 

0,2 

0 

29. „ 

1750 

— 

10 

0,02 

1 15,0 

30. „ 

1800 

— 

9 

0,05 

15,0 

1. X. 

1750 

| — 

10 

0,01 

i 15,0 keine Zyl. 


Vom 5. bis zum 20. Oktober wurde nun das Natron wieder weg¬ 
gelassen. Die Acidität blieb zuerst noch nieder, stieg aber dann all¬ 
mählich bis auf 31 und ebenso stieg das Eiweiß wiederauf 0,6—0,8 °/ 0 . 
Vom 20. Oktober an wurde wieder täglich 9,0 Natron bicarb. gegeben 
und sofort sanken Eiweiß und Acidität, auch die Urinmenge stieg nach 
dem Natrongebrauch wieder nicht unwesentlich an. Ich lasse einen Teil 
der Tabelle folgen. 
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Tabelle XIH. 


Datum 

Urinmenge 
in 24 Std. 

Chloride in 
24 Std. in g 

Acidität 

1 

Eiweiß in % 

Anfgenommenes 
Natron bicarb. 
in g 

20. X. 

, 1060 

3,9 

31 

1 

0,7 ! 

0 

21. „ 

1300 

13,6 

12 

0,01 ! 

9,0 

22. „ 

1200 

4,1 

7 

0,01 

9,0 

25. * 

i 1700 

9,5 

14 

0,01 

9,0 


Ich habe den gleichen Versuch noch zweimal wiederholt, wieder 
mit dem gleichen Erfolg, nur daß die Eiweißmenge auch ohne Natron 
nicht mehr die Höhe erreichte, wie beim letzten Weglassen des Natrons. 
In der Zeit vom 25. November bis 1. Dezember war wieder Natron ge¬ 
geben worden, und als der TJrin in den letzten Tagen des November 
untersucht wurde, waren kaum Spuren von Eiweiß nachweisbar und am 
1. Dezember, dem Austritt der Kranken, konnte mit keiner Eiweißprobe 
mehr Eiweiß gefunden werden. Die Kranke nahm das Natron auch zu 
Hause noch weiter und ein 6 Wochen nach der Entlassung untersuchter 
Urin enthielt keine Spuren von Eiweiß. Die Zylinder waren nie mehr 
zurückgekehrt, als sie einmal verschwunden waren. 

Wegen des guten Resultates bei der Dame wurde auch gleich¬ 
zeitig deren Tochter in die Pflege der Anstalt gegeben, weil die¬ 
selbe seit ihrer Kindheit im Anschluß an eine Scarlatina dauernd 
Eiweiß und Zylinder im Urin hatte. Hier hatte aber die 
Verabreichung von Natron bicarb., auch in großen 
Dosen, nicht den geringsten Einfluß auf die Eiweiß¬ 
menge, wohl aber verschwanden die Zylinder aus dem 
Urin. 

Was das Verschwinden der Zylinder aus dem Urin nach Herab¬ 
setzung der Acidität betrifft, so ist an die Möglichkeit zu denken, 
daß eine Lösung der Zylinder und anderer Formbestandteile durch 
den alkalischen Urin stattfindet. Es ist aber bemerkenswert, daß 
in mehreren der von mir beobachteten Fälle die Zylinder auch 
wegblieben, als nach dem Weglassen des Alkalis die Acidität wieder 
gestiegen und das Eiweiß wieder aufgetreten war. 

Erst während des Niederschreibens dieser Arbeit hatte ich 
eine schwere akute Nephritis zu behandeln. 

Bei niedriger Diurese, hohem spezifischen Gewicht, ungenügen¬ 
der Chloridausscheidung und massenhaft hyalinen und granulierten 
Zylindern, sowie Nierenepithelien bestand hohe Acidität (bis 95 
Moritz) und starke Albuminurie, 2-3%. 

Sowie täglich 12 bis 15,0 Natron bicarb. gegeben wurden, sank 
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die Albuminarie von 2,0 auf 0,5 °/ 0 , die Chloride stiegen und die 
Diurese stieg von 500 auf 950,0 pro die. Vor allem aber ver¬ 
schwanden die Zylinder mit einem Schlag, um während der Dauer 
der Beobachtung nicht mehr aufzutreten, obwohl das Albumen 
wieder bedeutend stieg. Auch in diesem Falle war ein nennens¬ 
werter Einfluß des Alkalis auf die Albuminurie selbst bei reich¬ 
licher Dosierung nicht oder nur vorübergehend zu konstatieren. 

Theoretisch wird man doch auch das Verschwinden der Zy- 
liuder als einen Vorteil betrachten müssen, weil man annehmen 
könnte, daß die Verstopfung der Harnkanälchen durch die zahllosen 
Zylinder einen Nachteil für die Urinabscheidung bildet. 


Es war mir daran gelegen, auch meine frühere Erfahrung über 
günstige Beeinflussung des Kochsalzstoffwechsels durch die Herab¬ 
setzung der Acidität zu erweitern; es war aber bei dem Widerstreben 
der meisten Kranken gegen eine strikt durchgeführte Diät mit 
bekanntem Salzgehalt leider nicht möglich, genaue Salzstoffwechsel¬ 
versuche zu machen. Mehrere begonnene Versuche mußten wegen des 
Widerwillens der Kranken abgebrochen werden. Infolgedessen sind 
meine Beobachtungen in bezug auf die Beeinflussung der Kochsalzaus¬ 
scheidung durch die Aciditätsreduktion unvollkommen insofern, als ge¬ 
naue Bestimmungen der Kochsalzeinfuhr fehlen. Soweit eine Beur¬ 
teilung der Kochsalzausscheidung ohne quantitative Feststellung der 
Einfuhr möglich ist, war immerhin eine günstige Beeinflussung der 
Kochsalzausscheidung unter dem Einfluß der Alkalitherapie bemerkbar. 

Zur Herabsetzung der Harnacidität ist es am bequemsten, dem 
Kranken Natron bicarb. in Pulver oder Lösung mehrmals täglich 
zu geben, und zwar so viel, bis die nach Moritz titrierte Acidität 
auf 10 und darunter sinkt. In Form der gebräuchlichen Mineral¬ 
wässer, wie Biliner, Fachinger und Vichy usw., gelingt es sehr 
schwer, diejenige Alkalimenge zuzuführen, welche meist zu einer 
wirksamen Reduktion der Acidität erforderlich ist. Noch weniger 
gelingt dies mit diätetischen Maßnahmen. 

Moritz hat in seiner Arbeit (L c.) darauf hingewiesen, daß 
die Gesamtacidität des Milchharns größer ist, als die der Fleisch¬ 
harne. Moritz meint, die Milch könnte nun deswegen bei 
Nierenerkrankpngen günstiger wirken, weil das saure Prinzip des 
Milchharns, das saure Phosphat, eine weniger reizende Substanz 
ist als die sauren Produkte, die sich in den Fleischharnen noch 
neben dem primären Phosphat finden. Moritz denkt an die Mög¬ 
lichkeit, daß der Prozeß der Ammoniakanlagerung an die Säure sich 
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zum Teil in den Nieren abspielt, wodurch eine stärkere Reizung 
der Nierenzellen durch solche Harne, in denen ein großer Teil der 
Säuren durch Ammoniak abgesättigt werden mußte, wohl verständ¬ 
lich sein würde. Aus diesem Grunde würde auch die Fleischdiät 
ungünstiger wirken, weil die im Fleischharn vorhandenen Säuren 
viel mehr Ammoniak zur Absättigung brauchen, als die des Milch* 
harns. Eine andere Möglichkeit wäre aber auch die, daß eben 
gerade dasjenige saure Prinzip, das nicht an fixes Alkali gebunden 
ist und daher der Absättigung durch Ammoniak bedarf, als solches 
einen reizenden Einfluß auf die Nieren ausübt. 

Es wird später nötig sein, nicht nur die Acidität zu bestimmen, 
sondern auch genauer festzustellen, aus welchen Komponenten sie 
besteht und ob einzelne derselben bei der Erzeugung der Albuminurie 
eine wichtigere Rolle spielen, als andere. 

Ein besonderes Gewicht wäre auch auf das Studium der 
Kost in bezug auf ihren Einfluß auf die Acidität und die Albumin¬ 
urie zu legen. 

Nach der Arbeit von v. Shramlik (Hoppe-Seyler’s Zeit¬ 
schrift für physiol. Chemie Bd. 71 H. 4) ist die Acidität des 
Harnes bei der Milchkost und der vegetabilischen Kost ungefähr 
gleich, bei extremer Fleischkost dagegen viel höher. Die Titra¬ 
tionsacidität bei der Pflanzenkost war noch niedriger, als bei der 
Milchkost. 

Was die einzelnen Säuren betrifft, so ist der Gehalt an Phos¬ 
phor- und Schwefelsäure in der Pflanzenkost am geringsten, dafür 
aber der Gehalt an Chlor am größten. 

Ich habe einmal die Beobachtung gemacht, daß ein Kranker, 
welcher nach Alkaligebrauch eiweißfrei wurde, auch bei der 
Pflanzenkost viel weniger Eiweiß abschied, als bei anderer Kost, 
auch als bei Milchkost. Die Acidität war niedriger geworden. 
Leider fehlen die Ammoniakbestimmungen. Ich lasse die Zahlen 
folgen (s. Tab. XIV). 

Wir haben dann bei anderen Nierenkranken eine Zeitlang ge¬ 
mischte Kost, eine Zeitlaug Milchkost und eine Zeitlang Pflanzenkost 
gegeben und dabei regelmäßige Aciditäts- und Eiweißbestimmungen 
gemacht. Ein sehr wesentlicher Einfluß auf die Acidität und die 
Albuminurie wurde gewöhnlich vermißt. Ich vermute, daß die 
Milchkost ihre seit jeher gebräuchliche Empfehlung mehr ihrer 
Chloridarmut und ihrem günstigen Einfluß auf die Diurese, als 
ihrer Herabsetzung der Albuminurie verdankt. 
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Datum 

Uriu- 
menge 
in 24 
Std. 

! 

j Spez. 
Gew. 

1 

1 

Phosphor- 
1 säure im 
Liter 
in g 

Phosphor-] 
säure im 
Tag in g 

Chloride 
im Tag 
in g 

Aci¬ 
dität 1 

1 

Ei- ! 
weiß¬ 
menge i 
in % : 

1 

Kost 

11. VIII. 

500 

1024 

2,37 

! 1,19 

1 

1 1> 4 

1 

! 40 

0,11 

Milchkost 

12. „ 

750 

1024 

3,2 

i 2,7 

l 1,35 

1 46 

0,11 

f) 

13. „ 

1000 

1024 

3,5 

. 3,5 

I 4,0 

1 37 

0,09 

n 





1 i 

! I 

' 

i 


unter 

Pflanzen¬ 

14. „ 

1350 

1022 

2,2 

1 2,96 , 

5,94 

l 24 

0,01 

kost 

16. „ 

1250 

1023 

3,65 

4,56 ! 

7,0 

i 48 

0,04 

n 

18. „ 

1300 

1020 

2,04 

j 2,64 ( 

13.0 

1 31 

I 

0,01 

r 


Weiter und längere Zeit hindurch fortgesetzte Beobachtungen 
werden uns erst zeigen, ob die dauernde Verminderung der Acidität 
des Harns und die damit Hand in Hand gehende Reduzierung der 
Albuminurie und der Zylindrurie nicht nur eine vorübergehende 
sondern eine anhaltende Besserung gewisser Nierenaifektionen her- 
beizuführen imstande ist. Nach dem Verlaufe mehrerer der an¬ 
geführten Fälle gelingt es jedenfalls nicht selten, weitgehende 
Besserung der wichtigsten klinischen Erscheinungen von Nieren¬ 
aifektionen dadurch zu erreichen, daß wir die Acidität des Urins 
herabsetzen, während andere Fälle von Albuminurie durch die 
Herabsetzung der Acidität ganz unbeeinflußt bleiben. 

In den gut reagierenden Fällen führt die Herabsetzung der 
Acidität zu einer Verminderung oder zum Verschwinden der 
Albuminurie, zum Verschwinden der Zylinder, zu einer Vermehrung 
der Diurese und zur Vermehrung der Chloride. 

Nach den Resultaten von Shramlik müßte wegen ihres Ein¬ 
flusses auf die Acidität des Urins in erster Linie die vegetabilische 
Kost, in zweiter Linie die Milchkost empfohlen werden, während 
die Fleischkost möglichst einzuschränken wäre. Letzterer Rat ent¬ 
spricht ja der alten Gepflogenheit, Nierenkranken kein oder nur 
wenig Fleisch zu verabfolgen. 

Eine Stütze findet meine Behauptung, daß Albuminurien durch 
Herabsetzung der Acidität günstig beeinflußt werden, iu einer neueren 
Arbeit aus der Moritz’schen Klinik von Glaesgen 1 ). 

1) Über Nierenreizung durch Salizylpräparate und ihre Aufhebung durch 
Alk&lizufuhr aus der med. Klinik zu Straßburg, Direktor Prof. Dr. Moritz, 
Münchener med. Wochenschr. 1911 Nr. 21. 
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G1 a e s g e n fand, daß Albuminurien, die unter dem Gebrauch 
von Natron salycil. oder Aspirin entstanden waren, aufhörten, so¬ 
wie tgl. 10,0 Natr. bicarb. gegeben wurden und wieder auftraten, 
sowie das Natron wegblieb. Der Einfluß der Harnalkalescenz auf 
die Eiweißausscheidung war nicht zu verkennen. 

Die Natrondarreichung während des Gebrauch von Natron salicyl. 
wurde schon von Lees empfohlen (bei Mackenzie, Lehrbuch 
der 'Herzkrankheiten p. 247). Lees gibt immer doppelt soviel 
Natron bicarb. wie Natr. salicyl. 

Die Alkalitherapie ist durchaus nicht neu bei den Erkrankungen 
der Niere, im Gegenteil erfreuen sich die Alkalien in Form von 
alkalischen Mineralwässern schon seit alters her eines gewissen 
Rufs in der Behandlung von Nierenkrankheiten. Man war sich 
aber über die Art der Wirkung, d. h. über den Zusammenhang 
zwischen Albuminurie und Acidität nicht im klaren. 

Ich erinnere mich, daß Frerichs zur Behandlung der 
Nephritiden ein Rezept empfahl, bei welchem dem Eiweiß eines 
Eies so viel Lösung von Natr. bicarb. zugesetzt wurde, bis das Ei¬ 
weis sich löste. Das wirksame Prinzip dieses Rezeptes war jeden¬ 
falls nicht das Eiweiß, sondern das Alkali. 

Ich komme zu folgenden Schlußsätzen: 

Während manche Fälle von Albuminurien und 
Nephritiden durch Alkali unbeeinflußt bleiben, be¬ 
stehen in anderen zahlreichen Fällen von Albuminurie 
ganz feste Beziehungen zwischen dieser und der 
Acidität, in dem Sinne, daß mit der Abnahme der 
Acidität die Eiweißmenge sinkt oder verschwindet, 
mit derZunahme der A cidi tät die Ei weißmenge steigt. 
Ebenso können mit der Abnahme der Acidität auch 
die Zylinder aus dem Urin verschwinden. Die Harn¬ 
säure spielt bei der durch Titration bestimmten 
Acidität eine geringe Rolle, in allen von mir darauf¬ 
hin untersuchten Fällen war daher auch eine Be¬ 
ziehung zwischen Harnsäuremenge un d Ei weißmenge 
nicht festzustellen. 

Die Tatsache, daß dem Harnammoniak beim Ge¬ 
sunden die Funktion zukommt, die zur Ausscheidung 
kommenden Säuren zu neutralisieren und daß das¬ 
selbe daher durch reichliche Zufuhr von Natriumkar¬ 
bonat reduziert wird, sogar fast zum Verschwinden 
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gebracht werden kann, wird durch meine Unter¬ 
suchungen an Kranken allgemein bestätigt. 

Abgesehen von diesen theoretischen Ergebnissen glaube ich 
auch einen wichtigen Fingerzeig für die therapeutische Beein¬ 
flussung der Albuminurien erbracht zu haben: 

Wir müssen bei allen Albuminurien die Acidität 
bestimmen und den Versuch machen, die Acidität 
des Urins durch steigende Gaben von Alkali herab¬ 
zusetzen. DieMenge, welche genügt, um eine wesent¬ 
liche Herabsetzung der Acidität und damit auch der 
Eiweißmenge herbeizuführen, muß in jedem Fall 
empirisch festgestellt werden, da es Fälle gibt, in 
welchen zur Herabsetzung einer hohen Acidität 
kleine Alkalimengen genügen undandere, in welchen 
eine verhältnismäßig niedrige Acidität nur durch 
große Alkalimengen erniedrigt werden kann. 

Die Herabsetzung der Acidität geschieht am be¬ 
quemsten durch Natr. bicarb. in mehrmals täglich 
verabfolgten Mengen von 2,0 bis 8,0 g als Einzel¬ 
dosis. 

Welche Formen von Albuminurien sich ganz re¬ 
fraktär gegen Alkalibehandlung zeigen, ist noch 
nicht festzustellen, solche mit von vornherein nie¬ 
derer Acidität scheinen mir bis jetzt am wenigsten 
auf die Alkalitherapie zu reagieren. 
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Besprechungen. 

1. 

DieGicht und ihre diätetische Therapie. Von A. Schitten- 
helm und S. Schmid. Sammlung zwangloser Abhandlungen 
aus dem Gebiete der Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 
herausgegeben von A. Albu, II. Bd., H. 7. Marhold, 
Halle a. S., 1910. 

In weiser Beschränkung auf das Wesentlichste und unter Vermeidung 
alles kritischen Apparates sind in diesem Heft die wichtigsten Tatsachen 
aus der Pathologie der Gicht, sowie die Hauptgesichtspunkte für ihre 
diätetische Behandlung für den praktischen Arzt zusammengestellt. 

E- Grafe, Heidelberg. 


2 . 

Die Blutdrucksteigerung vom ätiologischen und thera¬ 
peutischen Standpunkte. Von Dr. K. Hasebroek, 
Wiesbaden, Bergmann, 1910. 

In dem vorliegenden Buche verficht der Verf. die schon früher von 
ihm aufgestellte These von der weitgehenden aktiven Rolle, die das peri¬ 
phere Gefäßsystem für den Blutkreislauf unter physiologischen und patho¬ 
logischen Verhältnissen spielt. Er spricht von „einer aspiratorischen 
Tendenz der äußersten Peripherie 4 und erblickt in den pathologischen 
Veränderungen des Blutdrucks Anpassungserscheinungen, die bei Störungen 
im Funktionsablauf in der Peripherie des Gefäßsystems von hier aus 
reflektorisch zustande kommen. Er beruft sich bei diesem Erklärungs¬ 
versuch auf Pflüger’s teleologische Mechanik und die von ihm ausge¬ 
sprochene Hypothese von der Selbststeuerung des Organismus. Ohne 
selbst neue eigene Versuche zu bringen, zeigt H. an der Hand der ver¬ 
schiedensten Tatsachen aus der Physiologie und Pathologie des Kreis¬ 
laufs, wie unbefriedigt vielfach die bisherigen, meist physikalisch-mecha¬ 
nischen Erklärungsversuche sind, und daß im Lichte seiner Theorie 
manche Erscheinungen viel einfacher und ungezwungener gedeutet werden 
können. Meiner Ansicht nach, muß man der Behauptung Hasebroek’8, 
daß man zur Erklärung der pathologischen Veränderungen des Blutdrucks 
mit der Annahme mechanischer und toxischer Momente nicht auskommt, 
und daß ferner die Selbständigkeit des peripheren Gefäßsystems bisher 
entschieden unterschätzt worden ist, unbedingt beistimmen. Das Haupt¬ 
verdienst des Buches scheint mir darin zu liegen, darauf eingehend hin¬ 
ge wiesen haben. Zugegeben muß auch werden, daß durch Hasebroek’s 
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Theorie manche Erscheinungen aus der Pathologie des Kreislaufs leichter 
verständlich werden. 

Für andere dagegen z. B. vor allem für die Erklärung der Hyper¬ 
tonie bei Nephritis reicht sie wohl nicht aus. 

Aber ganz abgesehen davon wird ein teleologischer Erklärungsver¬ 
such wohl schwerlich allgemeine Anerkennung finden. Und schließlich 
sei noch daran erinnert, daß die selbständige aktive Rolle des Gefäß¬ 
systems zwar durch vielerlei Tatsachen wahrscheinlich gemacht ist, daß 

aber der experimentelle Beweis dafür bisher noch fehlt. 

E. Grafe, Heidelberg. 


3. 

Diätetik innerer Erkrankungen zum praktischen Ge¬ 
brauche für Ärzte und Studierende. Von Th. Brugsch, 
Berlin, Springer, 1910. 

Das Buch ist in erster Linie für den Praktiker geschrieben. Nach 
einer kurzen theoretischen Einleitung über die Ernährung im allgemeinen 
wird die Diätetik der einzelnen Erkrankungen besprochen. Jedes Kapitel 
beginnt mit einer kurzen theoretischen Auseinandersetzung, aber die Be¬ 
sprechung der diätetischen Behandlung nimmt dem Zwecke des Buches 
entsprechend den breitesten Baum ein. Dabei ist der Fehler, nur all¬ 
gemeine Gesichtspunkte für die Therapie zu geben, weise vermieden. 
Die Vorschriften, Rezepte und Kostverordnungen sind z. T. bis ins 
kleinste Detail genau angegeben und durch zahlreiche Tabellen, vor 
allem über die chemische Zusammensetzung der Nahrung wertvoll er¬ 
gänzt. Das unter diesen Umständen das Buch an einzelnen Stellen sich 
wie ein Kochbuch liest, bedeutet für den Praktiker nur einen großen 
Vorteil. _ _ E. Grafe, Heidelberg. 

4. 

Hugo Ribbert, Lehrbuch der Allgemeinen Pathologie und 
der pathologischen Anatomie. 4. Aufl. Mit 848 Figuren. 
Leipzig, F. C. W. Vogel 1911. 800 Seiten. 

Was man heute unter „Allgemeiner Pathologie“ versteht und was 
als solche in sämtlichen mehr oder minder modernen Lehrbüchern ge¬ 
boten wird, ist allmählich zu einem nicht mehr berechtigten Konglomerat 
von gewissen Kapiteln geworden; ihre ausschließliche Berücksichtigung 
kann wirklich nicht anders verteidigt werden, als daß es seit Virchow 
üblich ist, gerade über deren Inhalt im Staatsexamen Kenntnisse zu ver¬ 
langen und durch die Furcht, die Lehrbücher zu vergrößern. Das Be¬ 
denkliche ist dabei, daß, was nicht in den Lehrbüchern steht, auch 
Gefahr läuft, sonst nicht gelehrt zu werden und so erhält der Student 
heute einen falschen Begriff von dem Wesen der Allgemeinen Pathologie. 
Kein Arzt kann leider heutzutage das Bewußtsein in die Praxis mit¬ 
nehmen, daß sie die geistige Mutter der ganzen Medizin ist. Wo bleibt 
in jenen Lehrbüchern die pathologische Chemie und Physik, die medi¬ 
zinische Statistik, die Lehre vom Trauma, von den Korrelationen, von 
der Vererbung, wo bleiben oft die klassischen Experimente, wo die Lehre 
von der Infektion samt reichlicher Berücksichtigung der Immunitäts- 
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forschung? Ein Weniges über vergleichende Pathologie, auch in 
geographischer Hinsicht, wäre von großem Nutzen. Und wenn dafür 
etwas gestrichen werden muß, dann hinaus mit der trockenen Systematik 
der Parasiten und pathogenen Mikroorganismen aus der Allgemeinen 
Pathologie, und auf Wiedersehen, wenigstens mit den ersteren, in der 
Lehre der speziellen Organerkrankungen, hinaus mit den zahlreichen 
Doppelmißbildungen, mit der witzigen parodoxen Embolie; und mit 
anderen seltenen Dingen werde kurzer Prozeß gemacht. Wenn man fast 
die ganze Vererbungslehre und die Pathologie der inneren Sekretion 
Spezialwerken überläßt, warum nicht auch das Rhabdomyom und das 
Chordom und die rückläufige Embolie? 

Einem großen Teil dieser Forderungen wird das Ribbert’sche 
Lehrbuch gerecht. Als seine Hauptvorzüge erscheinen mir der, auch 
didaktisch, ausgezeichnete Stil, seine große Einheitlichkeit, die Berück¬ 
sichtigung experimenteller Arbeit und die meisterhaften Abbildungen, 
unter denen wiederum besonders die makroskopischen und die schematischen 
hervorzuheben sind. Man sieht so recht, welche großen Vorzüge die 
Vereinigung des Künstlers und des Verfassers in einer Person bietet. Die 
persönlichen Meinungen des Verf. scheinen in der neueren Auflage weniger 
vorzutreten, doch behält das Buch immer noch den ganzen Beiz des 
stark Individuellen, für den auch der Student, wie ich aus eigener 
Studienzeit sagen kann, sehr empfänglich ist. Wenn ich als jüngerer 
Fachgenosse an dem Buche, dem ich manches verdanke, etwas aussetzen 
darf, so ist es die Behandlung der Vererbungslehre mit Technizismen 
und begrifflichen Anwendungen, die nicht haltbar sind (vgl. „Vererbung 
von Krankheiten“ ; NB. „Krankheiten“ können auch nach der Krankheits¬ 
definition Ribbert’s nicht vererbt werden), und die breite Fassung des 
Geschwulstkapitels, welches von 337 Seiten der Allgemeinen Pathologie 
allein über 100 Seiten einnimmt, von denen wiederum 100 Seiten auf 
die reine Systematik treffen. Die Schwierigkeiten der Behandlung des 
Themas „fettige Degeneration“ und Degeneration überhaupt für Anfänger 
erscheinen besonders glücklich gelöst, wenn auch die chemische Seite 
vielleicht nicht genügend Berücksichtigung findet. Die auf p. 215 ge¬ 
gebene Erklärung der Entstehung der Mißbildungen durch den Einfluß 
schädigender Einflüsse auf die werdende Frucht trifft für die zahlreichen 
vererbbaren nicht zu, da diese auf krankhaften „Eigenschaften“ der 
Keime beruhen. 

In der „Speziellen Pathologie“ ist die Erwähnung seltener Fälle glück¬ 
lich mit wenigen Ausnahmen (Verdoppelung des Rückenmarks, Ein¬ 
klemmung des Dünndarms durch verwachsenes Meckersches Divertikel, 
Dünndarmgummata, ungewöhnliche Mißbildungen des Harnapparates) ver¬ 
mieden. Prächtig ist in vieler Hinsicht das Kapitel Lungentuberkulose. 
Mit Recht scheint mir Ribbert Zweifel in die sicher zurzeit über¬ 
schätzte Bedeutung der mechanischen Disposition zur Lungentuberkulose 
zu setzen. Die systematische Einteilung ist leider die übliche: Thymus 
und Schilddrüse werden bei den Respirationsorganen, die Hypophysis beim 
Nervensystem, die Nebenniere mit dem Urogenitalapparat abgebandelt. 
— Von „Beginn“ der Obliteration des Appendix zu sprechen, geht wohl 
nicht an, da auch diejenigen wie Ribbert, die dieselbe für einen 
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physiologischen Prozeß halten, noch nicht bewiesen haben, daß die Ob¬ 
literation fortschreitet. Rößle, Jena. 


5. 

Max Goldzieher, Die Nebennieren. Mit 12 Abbildungen auf 
9 Tafeln. Wiesbaden. J. F. Bergmann 1911. 153 Seiten. 6 M. 

Diese inhaltsreiche Schrift wird sowohl dem Kliniker wie dem 
pathologischen Anatomen trotz mehrfacher monographischer Bearbeitungen 
des Themas aus jüngster Zeit willkommen sein. Zurzeit kann man es 
ja streng genommen nicht mehr oder noch nicht unternehmen, die Patho¬ 
logie und Physiologie eines Organs mit innerer Sekretion, wie der Ver¬ 
fasser selbst bemerkt, gesondert zu behandeln und so ist die Darstellung 
des Verfassers, welche überall die Beziehungen der Nebennieren in phy¬ 
siologischer ünd pathologischer Hinsicht hervorhebt, die einzig richtige, 
wenn es auch bei unseren mangelhaften Kenntnissen nicht möglich ist, 
über das einfache Bestreben hinauszukommen, Korrelationspathologie zu 
treiben. 

Der wundeste Punkt ist wohl die Frage nach der Funktion der 
Nebennierenrinde und der wie selbstverständlich eingenommene Standpunkt, 
daß Mark und Rinde nur je eine und zwar einander antagonistische 
Funktion hätten. Es heißt: die Rinde produziert Cholin, das Mark 
Adrenalin: beide Substanzen antagonisieren in allen bekannten Eigen¬ 
schaften; Schlußfolgerung: einheitliche, im Gleichgewicht befindliche Funk¬ 
tion der ganzen Nebenniere unter physiologischen Verhältnissen. Diese 
Auffassung, — etwas anderes ist es zurzeit kaum — ist derartig grob¬ 
schematisch, daß sie natürlich zu einer großen Zahl von klinischen Be¬ 
obachtungen stimmt; das Ganze wird gekrönt von einem höheren, ner¬ 
vösen Antagonismus: Die Rinde untersteht dem autonomen, das Mark dem 
sympathischen Nervensystem. So bestechend die Lösung ist, so scheint mir 
doch, daß dieses biologische Rätsel doch nicht so einfach ist. Daß das 
Rindenprodukt Cholin ist, wird rasch und nicht überzeugend dargetan, 
daß das Mark und die Rinde noch andere Funktionen haben könnten, 
daran wird nicht einmal gedacht. Diese Kritik richtet sich mehr gegen 
die allgemein herrschende Neigung, in Fragen der inneren Sekretion die 
wenigen sicher gestellten Tatsachen zu überschätzen, wozu bei den Neben¬ 
nieren wegen eines chemisch wohlbekannten Markproduktes (Adrenalin) 
besondere Verführung besteht, als gegen den sonst kritischen Verfasser. 

Aus eigenen Versuchen Goldzieher’s seien folgende Ergebnisse 
erwähnt: Muskelarbeit erhöht die Adrenalinsekretion der Nebenniere; die 
reizenden Substanzen stammen aus den Muskeln. — Eine entgiftende 
Funktion der Rindenextrakte läßt sich in vitro (für Nikotin, Diphtherie¬ 
toxin) nicht erweisen. — Durch Pilocarpin wird die Cholinsekretion der 
Rinde erhöht, durch Nikotin Hyperadrenalämie hervorgerufen (Bestätigung 
der Beobachtung von Mansfeld). — Cholin ist ein beständiger Bestand¬ 
teil des Serums. — Veranlaßt durch die Beobachtung von regelmäßig 
erhöhtem Adrenalingehalt der Nebenniere bei chronischen Nierenleiden 
(8. u.), untersuchte G. die Wirkungen der Injektion von Emulsionen ge¬ 
sunder und kranker artgleicher Nieren (was in Wirklichkeit der Resorp- 
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tion von Nierenparenchym bei Nierenleiden gleichzusetzen sei), fand 
Hyperadrenalämie und schon nach 34 Tagen (5 malige Injektion) Ver¬ 
größerung der Nebennieren auf Grund vermehrter Marksubstanz. Daß 
hier eine Hypertrophie durch aufgezwungene Hypersekretion vorlag, wurde 
auch dadurch wahrscheinlich, daß gleichzeitige Injektionen von Sesamöl 
jene verhindert, indem das Sesamöl (angeblich durch seinen Cholingehalt) 
gegenüber dem Adrenalin antagonistisch wirkt. 

Von anatomischen Beobachtungen seien hervorgehoben ein Fall von 
Hypoplasie der Nebennieren mit Status thymico-lyraphaticus und Infan« 
tilismus bei einem 18 jährigen, osteomalacischen Weibe: 2 Fälle von 
Vergrößerungen der Nebennieren bei Cystennieren, ein Fall von akuter 
septisch-embolischer Entzündung der Nebennieren als einzig mögliche 
Todesursache. Die Schur-WieseTschen Befunde von der Hypertrophie des 
phäochromen Systems bei chronischen Nephrosen bestätigt Goldzieher, 
wenigstens will er eine durchschnittliche Vermehrung des Adrenalin¬ 
gehaltes des Nebennierenmarks um 50 ° 0 gefunden haben. Bei Arterio¬ 
sklerose findet er auch im allgemeinen eine Hypertrophie der Neben¬ 
nieren, vorwiegend des Markes. 

Die Rindenhyperplasie ist als antagonistische Hypertrophie sowohl bei 
chronischen Nierenleiden als bei Arteriosklerose anzutreffen. Wie aber will 
Goldzieher den zweifellos nicht seltenen Befand von isolierter Binden 
hypertrophie erklären ? Er sagt zwar, daß sich die dauernde Hyperfunktion 
nicht in einer anatomischen Massenzunahme des sezernierenden Gewebes 
zu äußern braucht *) (es könnte also die Rinde funktionell hypertrophisch 
sein, das Mark trotz übermäßiger Leistung geichzeitig nicht: dies ist 
nicht wahrscheinlich). Gerade die isolierten Hypertrophien von Mark 
und Rinde sprechen bis zu einem gewissen Grade für einen nicht völligen, 
nicht restlosen Antagonismus der beiden Teile, für selbständige Teil¬ 
funktionen. 

Für die Atherosklerose macht G o 1 d z i e h e r eine Hyperfunktion der 
Nebenniere (primär des Marks) verantwortlich, bei Nephrosen sei wohl 
die Nebennierenveränderung meist (aber vielleicht nicht immer) sekundär. 
Nephrosen ohne Hypertrophie werden mit einem Ausgleich durch Reiz 
des autonomen Systems erklärt; die renale Herzhypertrophie sei (wie 
übrigens auch die sog. idiopathische) suprarenalen Ursprungs. Nikotin. 
Alkohol, Quecksilber, Mu^kelanstrengungen sind Nebennierenreize. 

Die Nebennierenerweichung hält Goldzieher für einen intravitalen 
Vorgang; auf ihre Bedeutung wird aber nicht eingegangen (abgesehen 
von der Verringerung des Adrenalingehaltes); der Mitwirkung der Rinde 
an der adrenalogenen Funktion (Bittorf, Poll) tritt er entgegen. Mit 
Wiesel ist er für das Vorhandensein von Sympathicusbildungszellen 
bei der Hypertrophie des Marks. Die sklerosierende Suprarenitis hält 
Goldzieher unter Umständen für toxisch (durch tuberkulöse Gifte be¬ 
dingt), die Pigmentation bei Addison'scher Erkrankung fiir den Ausdruck 
eines herabgesetzten Sympathicustonus; der sog. Herztod ist häufig ein 

l,i Hierzu ist zu bemerken, daß der post mortem festgestellte Gehalt an 
Adrenalin doch nichts über die fortlaufende Lieferung an Sekret während des 
Lebens besagt, ob diese nun ..stoßweise* oder kontinuierlich vor sich geht. 
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Nebennierentod; Nebennierentod tritt besonders leicht bei hypoplastischen 
Individuen ein. Hier wie bei der Blutdrucksenkung in septischen Krank¬ 
heiten seien deshalb Adrenalininjektionen am Platze. Beim Morbus Addi- 
sonii ist die wesentliche Veränderung die Zerstörung des Markes. 

Diese Proben mögen genügen, um die Schrift Goldzieher’s als 
höchst anregend zur Lektüre zu empfehlen. R. Rößle, Jena. 


6 . 

Handbuch der allgemeinen und speziellen Arzneiver¬ 
ordnungslehre, auf Grund des Deutschen Arzneibuches und 
der ausländischen Pharmakopoen, bearbeitet von C. A. Ewald 
und A. Heffter. Mit einem Beitrag von E. Friedberger. 
14. gänzlich umgearbeitete Auflage. Berlin 1911. Verlag 
August Hirschwald. 851 Seiten. 

Es ist ein Zeichen der Zeit, daß das allbekannte Handbuch der 
Arzneiverordnungslehre von Posner-Simon nicht wie früher von 
einem Vertreter der praktischen Pharmacie mitherausgegeben wird, sondern 
daß nunmehr ein Pharmakologe als Mitarbeiter des inneren Mediziners 
auftritt. Diese Tatsache bedeutet, daß die alte Kunst und Technik der 
Arzneibereitung nicht mehr dieselbe Bedeutung beansprucht wie früher, 
und daß in der experimentellen Pharmakologie ein Wissensgebiet sich 
entwickelt hat, welches für den Arzt am Krankenbett unentbehrlich ge¬ 
worden ist. Es ist ferner von Interesse zu sehen, daß die Seitenzahl 
des altbekannten Werkes in der neuen 14. Auflage sich um rund ein 
Fünftel vermindert hat. Dies ist daduich erreicht, daß eine sehr 
große Zahl der althergebrachten Magistralformeln und Spezialrezepte be¬ 
rühmter Autoren als obsolet in Wegfall gekommen ist. Das Buch hat 
dadurch Bicherlich an Brauchbarkeit nur gewonnen. Andererseits sind 
die gesetzlichen Bestimmungen über den Verkehr mit Arzneimitteln, die 
Arzneitaxe und die Anweisungen für ökonomische Arzneiverordnung 
hinzugekommen. Mit vollem Recht haben sich die Autoren davon zurück¬ 
gehalten, all die neuen Präparate und Spezialmedizinen im einzelnen auf¬ 
zuführen, welche eine spekulative Industrie täglich anpreisend auf den 
Markt wirft; eine Beschränkung auf das Wesentliche und Erprobte war 
hier notwendig. Es soll nicht unerwähnt bleiben, daß unter dem Namen 
8era therapeutica nicht nur die gegen Diphtherie, Tetanus, Strepto¬ 
kokkenerkrankung, Tuberkulose und andere Krankheiten verwandten Sera 
im engeren Sinne aufgeführt sind, sondern auch die Vaccine, die ver¬ 
schiedenen Tuberkuline und ähnliches. Diesem Abschnitt ist eine prak¬ 
tisch verfaßte kleine Vorrede vorausgesetzt und bei den einzelnen Mitteln 
ist alles Wissenswerte über Wesen, Dosierung und Kontrole präzis zu¬ 
sammengefaßt. Im allgemeinen Teil des Werkes ist der Lehre von den 
Arzneiformen, der Arzneibereitung und der Rezeptverordnung in voll¬ 
ständig ausreichender Weise Rechnung getragen. Bei einer derartigen 
Sammlung ist es nalürlich unmöglich, auf Einzelheiten kritisch einzugehen. 
Wir sind überzeugt, daß das vorliegende Werk in seiner ganz um¬ 
gearbeiteten Auflage seine altbewährte Brauchbarkeit für den ärztlichen 
Praktiker beibehalten wird. Friedrich Müller, München. 

Deutsches Archiv i. kli.:. '1 . 10. Ild. 1- 
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Aus dem Institute der speziellen Pathologie der königl. 

Universität zu Palermo (Direktor: G. Viola). 

Klinischer Begriff und Pathogenese der Infantilismen. 

Ein kritischer, experimenteller und klinischer 

Beitrag. 

Von 

Prof. Nlcolö Pende, 

Oberarzt u. Privatdozent. 

(Mit 9 Abbildungen.) 

Vor allem ist es zweckmäßig uns über die Bedeutung und die 
Anwendung des Ausdruckes „Infantilismus“ zu verständigen. Auf 
keinem anderen Gebiete der Pathologie, wie gerade auf diesem* 
hat die nicht immer rationelle Anwendung des Namens zu einer 
solchen Verwirrung des Begriffes geführt, wie sie bezüglich der 
Theorie des Infantilismus besteht. Der Definition im weiten Sinne, 
zu gleicher Zeit aber sehr genauen nach, welche uns die ersten 
Autoren, die diesen Ausdruck in die Wissenschaft einführten 
(Lasögue und Andral), gaben, müßten wir mit „Infantilismen“ 
alle jene Fälle bezeichnen, in denen wir irgendein somati¬ 
sch es oder psychisches Attribut der Kindheit in einem 
Alter, welchesnicht mehr das derKindheit, ist, fort- 
bestehen sehen (Lasügue). 

Diese primitive Einfachheit des klinischen Begriffes des In¬ 
fantilismus hat sich jedoch mit der Zeit stark kompliziert, so daß 
es heutzutage nicht leicht ist, in den einzelnen Fällen das Be¬ 
stehen eines Infantilismus anzunehmen oder nicht anzunehmen. 

Einige Autoren nahmen dem Worte „Infantilismus“ so zu 
sagen die Altersgrenze weg, und beschrieben unter dieser Rubrik 
alle jene Formen von Entwicklungshemmungen oder — Ver¬ 
spätungen des Organismus, in denen der Mensch nicht die Mor¬ 
phologie des Kindes, sondern jene des Knabens (Puerilismus) oder 
des Jünglingsalters (Juvenilismus) oder auch jene der frühesten 
Kindeijahre aufweist, in einem Worte alle jene Formen von 
Hypoevolutismus, in denen die Person „des caract^res 
somatiqueset psychiques propres ä un äge beaucoup 

Deutsches Archiv f. klin. Medizin. I0f>. Bd. 13 
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moins avance que 1'age reel, qoel qa’il soit (E.Levir 
darbietet. So spricht Aosset von Infantilismas selbst bei den 
Kindern, wenn bei diesen die Morphologie des Fötus oder des 
Erabryons fortdauert: in diesem Falle wäre die Bezeichnung „Fö¬ 
talismus oder Krabryonalismus oder embryonale Kinder¬ 
geeigneter. 

Es ist klar, wie man durch eine solche Erweiterung des Be¬ 
griffes den Infantilismus seines bestimmten morphologischen 
Wertes beraubt, und einen physiopathologischen Begriff 
unterschiebt, das ist der Begriff des allgemeinen oder partiellen 
Hypoevolutismus, welches auch immer das Stadium der morpholo¬ 
gischen Entwicklung sei, in dem das Individuum eine Hemmung 
erlitten. 

Dieser Begriffsänderung widersetzte sich in energischer Weise 
Brissaud und mit ihm sämtliche französische Autoren. Für 
diese ist der wahre Infantilismus nur derjenige, in dem man 
die Morphologie des Kindes wahrnimmt: die von Lorain und 
Janeau de la Conr beschriebene Infantiles „sujets atteints 
d’une juvenilite persistante, caracterises par la de- 
bilite, la gracilite et la petitesse du corps“, sind nichts 
anderes als falsche Infantiles, Erwachsene oder Greise von 
kleinem Körperbau, aber von wohl differenzierten Formen (In- 
fantilismus dystrophicus oder anangioplasicns Bris¬ 
saud’s, chetivisme Bauer’s). 

Doch beginnt die Übertreibung der Anhänger Brissaud’s. 
wenn dieselben die beiden Typen nicht nur vom Standpunkte der 
Nosographie, sondern auch von dem pathogenetischen aus, getrennt 
halten wollen. Die wahren Infantiles, sagen sie, sind stets die 
von einer Insuffisance thyroüdienne oder Dysthyroidis- 
mus befallen, Dysthyroidismus welcher partiell sein und sich auf 
eine oder auf die andere Funktion der Schilddrüse beziehen kann 
('daher die klinischen, mehr oder weniger vollständigen Varietäten 
des wahren Infantilismus — Myxinfantilismus —). Hingegen 
fehlen beim fälschen infantilen Typus Lorain’s diese Symptome 
des Dystyroidismus. Wir erörtern gegenwärtig nicht diese Theorie 
Brissaud’s; wir werden sehen, daß vielleicht kein einziger Fall 
von Infantilismus und besonders vom vollständigen, idealen 
Infantilisinus (im Sinne Brissaud’s) besteht, in welchem der 
Schilddrüse allein die Schuld zugeschrieben werden kann: aber es 
bestehen verschiedene Fälle dieses selben (nicht immer gut aus¬ 
gezeichneten) Typus von Infantilismus, in welchen entweder die 
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Schilddrüse normal, oder weniger beteiligt erscheint, gegenüber 
den anderen endocrinen Drüsen. Und andererseits behaupten wir, 
daß der von Brissaud angenommene anangioplasische Ursprung 
des Infantilismus Typus Lora in, durchaus nicht bewiesen ist, 
denn selbst in den typischsten Fällen, d. h. in jenen die von schweren 
cardio vaskulären Defekten begleitet sind, berechtigt uns nichts an- 
zunehraen, daß diese Defekte die Ursache des gleichzeitigen In¬ 
fantilismus seien, und alles läßt uns glauben, daß dieser und jene 
Mitwirkungen einer und derselben ursprünglichen Störung (Störung 
des endocrineu Systems?) sind. Aber uns liegt es gegenwärtig nur 
daran eine andere Quelle der Verwirrung in der Theorie des In¬ 
fantilismus hervorzuheben. Die französischen Autoren begreifen 
den Infantilismus nur als einen morphologischen Entwicklungsdefekt, 
als eine Hemmung oder eine Verspätung in der Entwicklung der 
Formen, der äußeren Proportionen des Körpers. Der Entwicklungs¬ 
mangel der Masse ist fast ohne Bedeutung, ebenso genügt er nicht 
den Infantilismus zu kennzeichnen; deshalb ist der Infantile 
Lorain’s, bei dem gerade „une sorte d’arret de d6veloppement“ 
vorliegt, „qui porte plutöt sur la masse de l’individu que sur un 
appareil special“ gar kein Infantilismus. 

Den französischen Autoren nach kann dieser sowohl den Mi- 
krosomen wie den Riesen betreffen. 

Fast sämtliche moderen Autoren, die sich mit dem Infantilismns 
beschäftigen, folgen mehr oder weniger der Richtung Brissaud’s; 
fast alle trennen daher von der Familie der Infantilismen die Fälle 
von Nanismus (oder Mikrosomie oder Pygmeismus oder 
Nanosomie), bei denen, außer der bedeutenden Verminderung 
der Körpermasse, man kein Verhältnis der verschiedenen Teile 
wahrnimmt, die einer früheren Periode der Entwicklung entsprechen. 
Dieser reine, primäre, essentiale Nanismus von gut pro¬ 
portionierten Formen beginnt immer hypotetischer und theoretischer 
zu werden, seitdem man begonnen, Fälle von augenscheinlich 
reinemNanismuszu sammeln, der aber infolge einiger charakte¬ 
ristischer Merkmale, deutlich mit den sog. infantilistischen 
Nanismen verwandt ist. Außerdem in ein und derselben Familie, 
in der der Infantilismus vom Typus Brissaud oder vom Typus 
Lorains besteht, auch der sog. eurythmische Nanismus be¬ 
obachtet worden ist, was einen Beweis mehr liefert zugunsten der 
Thesis, die wir im Laufe dieser Arbeit zu beweisen suchen, daß 
nämlich vom pathogenetischen Standpunkte aus, zwischen dem 
Hypoevolutismus der augenscheinlich nur die bloße Körpermasse 
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betrifft (sog. reine Nanismus), jenem der sich vorzüglich auf die 
Formen bezieht (Infant. Typus Brissaud) und jenem, der sich 
zwischen den beiden vorigen zufindet, in dem der Hypoevolutismus 
vorzugsweise die Masse und viel weniger die Formen betrifft (In¬ 
fantilismus Lorains) keine unüberwindliche Schranke besteht. 
Wir hoffen weiter unten den Nachweis zu liefern, welche und wie 
zahlreiche die physiologischen Verhältnisse sind, die zwischen der 
morphologischen Entwicklung und der der Masse bestehen, weshalb 
es nicht möglich ist die Physiopathologie der einen von der der 
anderen zu trennen. — 

Noch ein Wort halten wir für nützlich, bezüglich des Begriffes 
der sog. monosymptomatischen Infantilismen. Heutzutage 
spricht man (Hertoghe und andere) gewöhnlich von einem Zahn-, 
einem Haar-, Stimmen- und Blaseninfantilismus usw. 
Ebenso redet man von einem Herz- oder Herzklappeninfanti¬ 
lismus, von einem Infantilismus des Thorax, der Aorta, 
oder der Pulmonalis, sogar von einem Infantilismus der 
Muskulatur (Curschmann und Hedinger), vor allem aber 
von einem Infantilismus der Genitalien. Wir sind der 
Meinung, daß bei diesen monosymptomatischen Infantilismen der 
klinische und physiopathologische Begriff von Infantilismus Gefahr 
läuft ein rein anatomischer Begriff zu werden. Der (universale 
oder infolge der Anzahl seiner Symptome partielle) Infantilismus 
muß jedoch immer — meiner Ansicht nach — unter einem be¬ 
stimmten pathologischen Gesichtspunkte betrachtet werden, nämlich 
vom Standpunkte einer Krankheit aus, die man zu allerletzt auf 
eine Verletzung der Grundgesetze zurückführen kann, welche die 
Ontogenese beherrschen. Deswegen können die Klinik und die 
Pathogenese in ein und derselben Familie von Krankheiten zwei 
verschiedene Symptomenkomplexe nicht gemeinschaftlich haben: 
von deren der eine (der vollständige oder unvollständige Infantilis¬ 
mus) stets der Ausdruck einer allgemeinen Krankheit, tot ins 
substantiae, des Organismus ist, die wahrscheinlich, wie wir 
sehen werden, auf die schlechte Funktion eines, die organische 
Entwicklung regulierenden Systems (endocrinen Drüsensystems), 
zurückzuführen ist; der andere eine isolierte Dystrophie oder Hypo¬ 
plasie eines Organs oder eines Gewebes ist, die eine rein lokale 
Veränderung, oft ohne eine wirkliche pathologische Bedeutung ist, 
und die sehr schwer mit einer Störung des endocrinen Apparates 
in Zusammenhang gebracht werden könnte. Doch noch beachtens¬ 
werter ist die Tatsache, daß man oft beim Bezeichnen der Hypo- 
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plasie eines einzelnen Organs als Infantilismus den Fehler 
begeht, nur die absolute, wenig entwickelte Masse des Organs 
selbst zu berücksichtigen, ohne zu bedenken ob der Entwicklungs¬ 
grad dieser Masse, im Verhältnis zur Entwicklung der anderen 
Körperteile, einen Hypoevolutismus oder einen Hyperevolutismus 
darstellte. 

Wie mein Lehrer Prof. Viola bereits ganz richtig hervor¬ 
gehoben, verdicken sich verhältnismäßig einige Organe vom Kinde 
zum Erwachsenen, andere aber gehen herab. Die Aplasie des 
Thymus beim Erwachsenen ist ein Zeichen des Adultismus, 
nicht des Infantilismus, während eine große Thymus beim Er¬ 
wachsenen ein Zeichen des Infantilismus darstellt. Das Herz, die 
Gefäße, die Leber, der anteroposteriore Brustdurchmesser usw. gehen 
beim Erwachsenen zurück. Je stärker ihre Reduktion ist, um so 
größer ist die morphologische Entwicklung des Individuums. Daher 
kommt es, daß man häufig ein scheinbar hypoplastisches Gewebe 
oder Organ als Infantilismus monosymptomaticus anspricht, während 
jene scheinbare Hypoplasie der Ausdruck eines Hyperevolutismus ist. 

* * 

* 

Da wir nun die hauptsächlichsten Ursachen der Meinungs¬ 
verschiedenheiten und der Verwirrung bezüglich des klinischen 
Begriffes des Infantilismus hervorgehoben haben, wollen wir zur 
schwierigen Frage der Physiopathologie derselben übergehen, indem 
wir uns die Angaben zunutze machen, die uns einerseits die 
Physiologie des Wachstums und andererseits die pathologische 
Anatomie und die experimentelle Pathologie des Infantilismus 
liefern. 

Was die Physiologie des Wachstums betrifft, so können wir 
vorteilhaft die von unserem Lehrer Prof. Viola aufgestellten Ge¬ 
setze und gesammelten Beobachtungen verwenden. Ein allgemeines 
Prinzip, das nach Viola der ontogenetischen Evolution bevorsteht, 
kann folgendermaßen lauten: „Die Entwicklung des Gewichtes 
oder Zunahme der Masse und die morphologische Entwicklung oder 
die Veränderung der Verhältnisse stehen untereinander in um¬ 
gekehrter Beziehung in der ontogenetischen Entwicklung; je mehr 
ein Organismus sich dem Gewichte nach entwickelt, um so weniger 
entwickelt er sich morphologisch; und je geringer die Entwicklung 
des Gewichtes ist, um so größer ist die morphologische.“ 

Dieses ontogenet.ische Gesetz findet seine anatomophysiologische 
* Grundlage, wie aus den Arbeiten V i o 1 a ’s hervorgeht, in einem 
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entsprechenden antithetischem Verhalten der beiden großen Systeme 
des Organismus, nämlich des vegetativen oder anabolischen Systems, 
das von der Rumpfeingeweidemasse dargestellt, und des animalen 
oder catabolischen Systems, das wesentlich durch das Skelett, die 
Muskeln und den cutaneosensorialen Apparat dargestellt ist. Es 
ist, sagt Viola, als ob der Entwicklungsimpuls sich in zwei ver¬ 
schiedene Kräfte teile, in eine, welche die Zunahme der somatischen 
Masse, und in eine andere, welche die morphologische Umbildung 
bedingt Ist das Gleichgewicht dieser beiden Derivate vollständig, 
so bildet sich der normale mittlere Typus der Rasse, von normaler 
Masse und normalen Verhältnissen. Doch nehmen wir an, daß die 
Energie der Gewichtsentwicklung des Körpers hervorherrsche, so 
wird um ebensoviel die morphologische Entwicklungsenergie fehlen. 
Der Organismus, der sich dann mit einer großen somatischen Masse 
entwickelt, bleibt morphologisch zurück, und folglich ist dem des 
Kindes ähnlich, in dem entsprechend das vegetative System (Rumpf) 
gegenüber dem animalen System (Extremitäten) vorherrscht. Auf 
diese Weise entsteht was Viola den habitus megalosplacni- 
cus oder apoplecticus nennt. Herrscht hingegen die morpho¬ 
logische Entwicklungsenergie vor, so verarmt sozusagen die Ge¬ 
wichtsentwicklung, das catabolische oder animale System übertrifft 
das anabolische oder vegetative, und es entsteht der habitus 
microsplacnicus oder habitus phtysicus, welcher also 
nach Viola einem morphologisch überentwickelten Typus ent¬ 
spricht, das Gegenteil von dem was viele Autoren annehmen. 

Freilich treffen in der Natur die Fehler auch quantitativ den 
Entwicklungstrieb. In den meisten Fällen besitzt derselbe jene 
mittlere Intensität, welche geeignet ist den mittleren Typus der 
Rasse von mittlerer Korpulenz zu erhalten. Doch kann ausnahms¬ 
weise der Entwicklungstrieb das Maß überschreiten oder mangeln: 
dann entstehen Individuen von großer oder kleiner Korpulenz, bei 
denen wiederum die beiden Derivate, nämlich das ponderale und 
das morphologische, sich untereinander in Gleichgewicht befinden, 
oder nicht. Auf diese Weise können wir, immer auf dem physio¬ 
logischen Gebiete. Individuen von großer Korpulenz haben, 
die entweder eurvthmisch oder überentwickelt oder 
u nterentwickelt sind; und andererseits Individuen von kleiner 
Korpulenz, die entweder eu rythmis ch oder überentwickelt 
oder unterentwickelt sind. Gehen wir nun aber vom Gebiete 
der individuellen physiologischen Varianten auf das pathologische 
Gebiet über, so sehen wir, daß dieselben Begriffe vollständig an- 
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wendbar sind. Der Entwicklungstrieb kann durch krankhafte - 
Einflüsse (Wirkung väterlicher oder mütterlicher Gifte oder Toxinen) 
abnorm vermindert werden. Auf diese Weise haben wir die Mikro- 
somie oder den Nanismus. In diesem Falle aber können die 
ponderale Entwicklungskraft und die morphologische untereinander 
ein gewisses Gleichgewicht wahren, oder von denen die eine der 
anderen gegenüber vorherrscht: so können wir einen Zwerg oder 
mikrosomisches Individuum von normalen erwachsenen Verhältnissen 
(den sog. reinen Nanismus), einen Mikrosomiker mit morpho¬ 
logischer Hypoevolution und entsprechender Überentwicklung der 
Masse, d. h. mit infantilen Körperverhältnissen (Infant. Typus 
Brissaud); und einen dritten Mikrosomiker, in welchem ein Vor¬ 
herrschen der morphologischen Entwicklung gegenüber der pon- 
deralen besteht (Nanismus logilineus von Viola, welcher . 
Kategorie glauben wir den Fall von Spill mann Jeandelize et 
Parisot, mit Skelett von Eunuco'identypus, beizählen zu können). 

Ist der ursprüngliche Entwicklungstrieb übertrieben, so haben 
wir die Megalosomie oder den Gigantismus: und auch in diesem 
können wir einen Typus von eurythmischen Gigantismns, einen mit 
morphologischer Unterentwicklung (Gigantismus brevilineus 
Viola’s) und einen Typus mit morphologischer Überentwicklung 
(Gigantisraus longilineus Viola’s). 

Wie man sieht, können wir den Begriff des Infantilismus 
nicht, wie es die allgemeine Tendenz ist, auf die bloße patho¬ 
logische Unterentwicklung der Formen beschränken, und seine 
Ausdehnung auch auf die Unterentwicklung der Masse verweigern: 
da die morphologische Entwicklung eng mit der Masse, infolge eines 
gemeinschaftlichen Gesetzes, verbunden ist, welches in antithetischer 
Weise beiden vorsteht. 

* * 

* 

Wir wollen nun die Angaben zunutze machen, die uns die 
pathologische Anatomie des Infantilismus liefern kann. Apert 
hat in drei Infantilen, die klinisch als infantiler Typus Brissaud 
beurteilt worden waren, gleichzeitige Veränderungen der Schild¬ 
drüse und der Hoden, bei einem noch Verletzungen der Hypophisis, 
vorgefunden. Analogischerweise in einem von Vigouroux und 
Delmas beobachteten Falle, und der klinisch als ein dysthy- 
roidischer Infantilismus betrachtet worden war, fand man, daß 
der Schilddrüsenkörper klein und hart, aber ohne bedeutende 
histologische Veränderungen war, während eine Agenesie der 
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Samenröhrchen und Abwesenheit von interstitiellen Zellen des 
Hodens und außerdem eine fibrokalkäre Geschwulst des Hypo¬ 
physenstieles bestanden. Unserer Meinung nach ist die 
thyrogenito-hypophysäre Verletzung als die häufigste 
Verletzung in den Fällen von typischen Infantilismus Br iss aud’s 
zu betrachten, obwohl wir in der Schilddrüse vorherrschende Ver¬ 
änderungen antreffen können. 

Wir besitzen heutzutage eine ziemliche Anzahl von Fällen mit 
Sektionsbefunden, in welchen die hauptsächlichste Läsion im Hypo¬ 
physenapparate, aber nicht in der. Schilddrüse vorgefunden wurden. 
Dieselbe bestand in den meisten Fällen in einer Geschwulst der 
Hypophysengegend (Fälle von Mohr, Pechkranz, Babinski, 
Zak, Erdheim, Götzl, Bartels, Kon Jutaka, Zöllner, 
Nazari, Benda, Hutchinson, Raymond, Cushing usw.). 
Sehr interessant ist die Tatsache, daß in mehreren dieser Fälle 
ein Symptomenkomplex des Myxinfantilismus bestand, und eben¬ 
sowenig die Veränderungen der Schilddrüse nicht die vorherrschenden 
waren, und noch einige Verletzungen in anderen endocrinen Drüsen 
(Nebenniere, Thymus) bestanden. Also handelte man auch in diesen 
Fällen mit nur in der Hypophysis augenscheinlich lokalisierten 
Läsionen, von pluriglandulären Vorgängen. Der Zusammenhang 
zwischen einer Hypophysenveränderung und dem Infantilismus ist 
heutzutage festgestellt, seitdem Fröhlich die Aufmerksamkeit auf 
die sog. Adiposo-genitalis Dystrophia gelenkt hat, ein 
Symptomenkomplex, der wesentlich in der Hemmung der somatischen 
und psychisch n Entwicklung, in Atrophie der Genitalien und 
Agenesie der sexualen Charaktere, in Fettleibigkeit besteht; der 
sehr ähnlich dem Infantilismus Typus Brissaud ist; und den 
man sehr häufig in Fällen von Verletzungen (meistens von Tumoren) 
der Hypophysengegend wahrnimmt, die sich im Kindesalter ent¬ 
wickeln (siehe meine Arbeit: Studio di morfologia e di fisiopatologia 
dell’apparato. ipofisario, con speciale riguardo alla neuroipofisi e alla 
patogenesi dell’acromegalia — II Tommasi 1911). 

Was das Bestehen der Infantilismen betrifft, bei denen die 
vorherrschende oder primäre Drüsenveränderung die der Geschlechts¬ 
drüsen zu sein scheint, erwähnen wir den in diesem Jahre von 
Gallavardin und Rebattu beschriebenen Fall; und den von 
Spillmann, Jeandelize und Parisot; obwohl man bei diesen 
letzten eine pluriglanduläre Veränderung annehmen kann (Sklerose 
der Hoden, leichtere Sklerose der Schilddrüse, wahrscheinliche 
Insuffizienz des Pankreas). 
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Pluriglanduläre Infantilismen sind auch von Sainton und 
Rathöry, von Kollaritis beschrieben worden. Es fehlt uns der 
zuverlässige anatomische Beweis der Existenz des Infantilismus 
pankreatischen oder surrenalischen oder parätyroidischen Ursprungs. 
Apert hat die Aufmerksamkeit auf das Bestehen eines Zusammen¬ 
hanges zwischen dem Infantilismus und den Verletzungen der Neben¬ 
nierenrinde und der Speicheldrüsen gelenkt. Auch Var io t und 
Pironnean, Morlat, Pellegrino und andere haben den In¬ 
fantilismus Nebennierenursprungs beschrieben. Fälle von In¬ 
fantilismus, bei denen auf Grund klinischer Kriterien es erlaubt 
war, an pluriglanduläre endocrine Verletzungen zu denken, wurden 
in diesen letzten Jahren von Pel, Parhon und Mihailesco 
Lapersonne, Anstregesilo, P. Marie und Foix mitgeteilt. 
Unserer Ansicht nach können auch die besonders in Italien von 
Rummo und Ferrannini als Geroderma genitodistro- 
p h i c u s beschriebenen Fälle dieser Kategorie von pluriglandulären 
Infantilismen beigezählt werden. 

Wir wollen die Frage der pathologischen Anatomie des In¬ 
fantilismus nicht abschließen, ohne ein Wort über die zwischen 
diesem und den Verletzungen einer Gruppe von Drüsen bestehenden 
Beziehungen zu sagen, Drüsen, die wir heutzutage aus vielen Gründen 
als zum endocrinen System gehörend betrachten müssen: wir meinen 
die Lymphdrüsen und das Lymphgewebe im allgemeinen, dem wir 
auch die Milz hinzufügen können. Es genügt hier die durch die 
adenoiden Vegetationen bedingte Produktion somatischen und 
psychischen Entwicklungshemmungen zu erwähn . (siehe die 
schönen Poppi’s Arbeiten). Der Infantilismus splenischen Ur¬ 
sprungs ist besonders von Cardarelli und von Lancereaux 
verteidigt worden. 

Die Tatsachen, die einen Zusammenhang zwischen den Ge¬ 
schwülsten der Glandula pinealis und der frühzeitigen Pubertäts¬ 
krise nachweisen (Ogle, Gutzeit, Oestreich u. Slawyk, 
Frankl Hochwart, Raymond u. Claude, Marburg u. a.), 
sprechen entschieden zugunsten einer Beteiligung der Zirbeldrüse 
in der Regulierung der organischen Entwicklung, und deshalb in 
der Pathogenese der Infantilismen. Hiermit hätten wir also den 
kurzen anatomopathologischen Überblick des Infantilismus beendigt: 
die pathologische Anatomie kann nicht als Stütze der Theorie 
Brissaud’s, Hertoghes, Halmagrand’s usw., daß sämtliche 
Infantilismen immer dysthyroiden Ursprungs seien, herangezogen 
werden. 
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Sehen wir nun ob dieselbe Theorie eine Base in der experi¬ 
mentellen Pathologie findet. Viele Verfasser haben sich mit den 
Forschungen über den Einfluß der Drüsen mit innerer Sekretion 
auf die somatische und psychische Entwicklung beschäftigt. 

Was die Schilddrüse betrifft, so erwähnen wir die aus¬ 
gezeichneten Forschungen Moussus, der bei jungen Hunden und 
Katzen, bei denen die Schilddrüse entfernt worden war, einen 
wahren experimentellen Symptomenkomplex des Infantilismus Typus 
Brissaud wahrnehmen konnte, nämlich Nanismus mit infanti- 
listischen Formen. 

Sehr interessant sind die Erscheinungen von experimentellem 
Nanismus, wie sie kürzlich durch partielle Zerstörung der Hypo¬ 
physe erzielt worden sind (Cushing, Biedl, Aschner, Ascoli 
e Legnani): jedoch scheint es, daß die Skelettverhältnisse keiner 
Veränderung unterliegen, wie dies nach der frühzeitigen Thyroi- 
dektomie (Moussu) der Fall ist. 

Infolge der an sehr jungen Hunden vorgenommenen Kastration 
konnte Almagiä wahrnehmen, wie sich bei drei Tieren eine von 
auf dem Rücken lokalisierte Myxödem begleitete Entwicklungs¬ 
hemmung einstellte. Es ist allgemein bekannt, daß die präpuberale 
Kastration sowohl bei den Tieren wie bei den Menschen eine Ver¬ 
längerung der Statur verursacht, die besonders auf eine übergroße 
Verlängerung der unteren Glieder zurückzufdhren ist, während die 
Entwicklung des Schädels und des Beckens verspätet ist, und das 
Auftreten der Pubertätsmerkmale verhindert. Nun bestehen In¬ 
fantile, welche Eunuchencharaktere des Skeletts aufweisen, trotz 
einer kleinen Statur, was den Gedanken aufkommen läßt, daß bei 
diesen die Veränderung der Geschlechtsdrüse die vorherrschende sei. 

Was nun die Wirkung der experimentellen Insufficienz der 
Nebenniere, der Thymus, der Epithelkörperchen, der Zirbeldrüse 
und des Pankreas auf die Entwicklung betrifft, bestehen beweisende 
experimentelle Beobachtungen nicht: sicher aus dem Grunde, weil 
die Tiere zu schnell nach der Entfernung dieser Drüsen zugrunde 
gehen, so daß es nicht möglich ist das eventuelle Auftreten von 
Entwicklungsveränderungen zu studieren. 

Ich habe nie bei Versuchen von totaler, in verschiedenen Zeit¬ 
abschnitten an jungen Katzen und Hunden ausgeführten Kapsul- 
ektomie, selbst wenn die experimentelle Nebenniereninsufficienz das 
Überleben der Tiere während eines Monates gestattete, deutliche 
Erscheinungen einer weder somatischen noch psychischen Ent¬ 
wicklungshemmung oder-Verspätung beobachtet: jedoch denkeich, 
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daß die Nebennieren einen Einfluß auf die Entwicklung während 
des intrauterinen Leben, besonders auf die Hirnentwicklung aus- 
üben. Den Beobachtungen Soli’s, Lucien et Parisots nach, 
h&tte man infolge der Entfernung der Thymus eine Entwicklungs¬ 
verspätung der Knochen, doch wäre dieselbe nur vorübergehend. 
Dasselbe ist vonlselin an jungen Ratten, welche lange Zeit die 
Exstirpation der Epithelkörperchen überlebt hatten, beobachtet 
worden. Aus diesen experimentellen Forschungen können wir einen 
höchst interessanten Schluß ziehen, der unserer Ansicht nach gut 
mit der Klinik und der pathologischen Anatomie der Infantilismen 
übereinstimmt: den Schluß, daß man die schwersten und am meisten 
beweisende Formen von experimentellen Infantilismus mittels Zer¬ 
störung der Schilddrüse, der Geschlechtsdrüsen und der Hypophyse, 
in einem sehr jugendlichen Alter erzielt, während die Veränderungen 
der anderen Drüsen sowohl anatomopathologisch wie experimentell 
in eine höchst sekundäre Linie treten. 

* * 

* 

Pathogenetische Hypothese bezüglich der 
Infantilismen. 

Auf der von der ontogenetischen Physiologie, der pathologischen 
Anatomie und der experimentellen Pathologie der Infantilismen 
gelieferten Basen, wollen wir jetzt versuchen, eine pathogenetische 
Theorie aufzubauen, die gut mit der bisher auf diesem anziehenden 
Felde der Medizin erworbenen klinischen Erfahrung übereinstimmt. 

Fast alle Autoren nehmen heutzutage an, daß ein Symptomen- 
komplex des Infantilismus einer Veränderung einer oder mehrerer 
Drüsen mit innerer Sekretion entspringen kann. Während nun 
aber einige das Bestehen eines extraglandulären reinen Infantilis¬ 
mus leugnen, verteidigen andere denselben. So hat Brissaud, 
Anton und andere neuerdings einen dystrophischen Infantilismus 
infolge verschiedener dystrophisierenden Ursachen, unabhängig von 
den Verletzungen der endocrinen Drüsen angenommen. De Sanctis 
hingegen schrieb vor nicht langer Zeit: „In derselben Weise, wie 
absurd ist eine malarische Infektion ohne Anophelen anzunehmen, 
so wäre es auch absurd von Infantilismen ohne Veränderung der 
Drüsen mit innerer Sekretion zu reden.“ Nach De Sanctis ist 
es unmöglich, daß die dystrophisierenden, von den Verfassern an¬ 
geführten Ursachen, den Infantilismus direkt, ohne eine vermittelnde 
Veränderung des Drüsensystems mit innerer Sekretion hervorrufen 
zu können. 
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Wir sprechen uns zugunsten des Begriffes des berühmten römischen 
Neurologen aus, indem wir meinen, daß wir nicht berechtigt sind, 
von einem extraglandulären Infantilismus zu sprechen, wenigstens 
so lange nicht einerseits ein Infantilismus ohne Verletzung einer oder 
mehrerer Drüsen, und andererseits ein Infantilismus anangio- 
plastischen Ursprungs, ohne glanduläre übermittelnde Verletzung, 
nachgewiesen worden ist. 

Eine andere Frage trennt heutzutage die Autoren. Brissaud 
und seine Anhänger glauben „daß nur eine Veränderung der Schidl- 
drüse fähig ist den Infantilismus hervorzurufen. Die Veränderungen 
der anderen Drüsen, die man bei den Infantilen antreffen kann, 
wären sämtlich sekundäre Veränderungen bezüglich der Schild¬ 
drüsenverletzung, der die Bedeutung eines primären und vor¬ 
herrschenden pathogenetischen Faktors zukäme“. Wir unterlassen 
es, hier eine vollständige Kritik dieser einheitlichen Lehre an¬ 
zustellen, Kritik die mit viel mehr Befugnis in Italien von unserem 
De Sanctis gemacht wurde. Es ist das Verdienst dieses Ver¬ 
fassers, zuerst, schon seit 1905, richtig behauptet zu haben, daß uns 
heute die Klinik, die pathologische Anatomie und die experimentelle 
Pathologie der Drüsen mit innerer Sekretion zur Annahme 
eines pluriglandulären Ursprungs der Infantilismen, auch 
den myxödematösen von Brissaud einbegriffen, zwingen. 

Dieser Meinung haben sich viele andere Autoren angeschlossen 
(Anton, Schüller, E. Levi, Parhon und Golstein, Riedl, 
Magalhaes Limas, Anstregesilo, P. Marie et Foix, 
Pel, Renon etDelille usw.). Wir schließen uns derselben 
vollständig an, da sie vollkommen mit unseren experimentellen und 
anatomo-klinischen Arbeiten über die inneren Sekretionen über¬ 
einstimmt. Unserer Ansicht nach müssen wir heutzutage den 
Infantilismus als eine Krankheit eines organischen Systems, als 
eine systemische Krankheit des Systems der endocrinen 
Drüsen betrachten. Dies ist die einzige Lehre die uns erlaubt 
alle verschiedenen klinischen Formen von Infantilismen und ihre 
Verwandtschaft zu erklären. 

Der Stand unserer heutigen Kenntnisse über die Physio¬ 
pathologie dieses endocrinen Systems ist noch nicht der Art, daß 
es uns gestattet sei, sichere Schlüsse zu ziehen, die wir ohne 
weiteres bei der Erklärung der stets äußerst komplexen klinischen 
Fälle anwenden könnten. Jedoch wenn es wahr ist, daß die Hypo¬ 
thesen die Fermente der Wissenschaft sind, und daß eine patho¬ 
genetische Hypothese eine um so größere Wahrscheinlichkeit besitzt 
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wahr zu sein, je größer die Zahl der Fälle ist die sie erklärt, so 
halten wir es für gerechtfertigt eine provisorische pathogenetische 
Hypothese der Infantilismen aufzustellen, die — vom allgemeinen 
Standpunkte ausgehend, daß diese Krankheit eine systemische 
Krankheit des endocrinen Systems ist — versucht tiefer in den 
genesischen Mechanismus der verschiedenen klinischen Äußerungen 
einzudringen. 

Wir nehmen an, daß die Hauptfunktion des Drüsensystems 
darin besteht, den Stoffwechsel und die Entwicklung der ver¬ 
schiedenen Gewebe zu leiten, so daß in einem jeden Zeitabschnitte 
des Lebens einerseits das Gleichgewicht in der Ernährung, und 
andererseits die Harmonie der Körperformen sich ergeben. In 
dieser Funktion hat das endocrine System die Mitwirkung des 
Nervensystems des vegetativen Lebens, welches die Sekretionen 
der verschiedenen Drüsen regelt, und durch welches diese Sekre¬ 
tionen wahrscheinlich ihre komplexe Tätigkeit ausüben (siehe meine 
Arbeit: Sistema nervoso simpatico e glandole a secrezione interna 
— II Tommasi, 1909). 

Jeder Teil des endocrinen (oder endocr in en-sympathischen 
Pen de-) Systems ist in der Funktion den Stoffwechsel und das 
Wachstum einer gewissen Kategorie von Gewebe zu leiten, speziali¬ 
siert. 

Von dem Standpunkte der regulierenden Funktion des Wachs¬ 
tums aus, glauben wir die verschiedenen inneren Sekretionen in 
zwei Hauptgruppen zusammenzufassen. 

Eine Gruppe steht, vorwiegend und so lange das Wachstum 
des Organismus fortdauert, mit der Entwicklung des Systems des 
vegetativen Lebens in Zusammenhang; eine andere vorwiegend 
mit der Entwicklung des Systems des animalen Lebens. Den 
Sekretionen der ersten funktionellen Gruppe zählen wir: die 
Sekretion der Thymusdrüse, die innere Sekretion des Pankreas, 
der Epithelkörperchen, vielleicht auch die innere Sekretion der 
Nebennierenrinde und jene einiger Lymphorgane (Tonsillen, Milz?) 
bei. Die zweite funktionelle Gruppe der Sekretionen umfaßt: die 
Sekretionen der Schilddrüse, der Hypophyse, der Geschlechtsdrüsen, 
vielleicht auch die Sekretion der Nebennierenmarkes und der Zirbel¬ 
drüse. Die Sekretionen der ersten Gruppe entfalten ihre Tätigkeit 
vorwiegend, aber nicht ausschließlich, im intrauterinen 
Leben und in der Kindheit, wenn das Eingeweidesystem dem ani¬ 
malen gegenüber die anabolischen Prozesse den catabolischen gegen- 
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über vorherrschen. Sie stehen somit hauptsächlich mit der Ent¬ 
wicklung und dem Trophismus der Organe des Ernährungslebens 
im Zusammenhänge. 

Die Sekretionen der zweiten Gruppe entfalten ihre Tätigkeit 
vorwiegend, aber nicht ausschließlich, im extrauterinen Leben, 
wenn die individuellen Formen sich zu differenzieren und die Be¬ 
ziehungsapparate mit der äußeren Welt (neuro-muskuläres und 
Skelettsystem, Nervenzellen der Gehirnrinde) zu funktionieren be¬ 
ginnen, und folglich die katabolischen Prozesse den anabolischen 
gegenüber vorherrschen, und die Entwicklung des animalen Systems 
die Entwicklung des vegetativen überwiegt. Ein wahrer funk¬ 
tioneller Schub findet in den Drüsen dieser zweiten Gruppe zur 
Zeit der Pubertätskrise statt, wenn, wie G o d i n sich treffend aus¬ 
drückt, „l’organisme exuberant va jeter hors de lui la semence de 
vie“, infolgedessen das animale System (vor allem die Muskeln) 
sich stürmisch entwickelt, und das definitive Auftreten der Ge¬ 
schlechtsmerkmale endgültig die Formen des Erwachsenen von 
denen des Kindes trennt. 

Nach Abschluß des Wachstums hören diese beiden Gruppen 
von Drüsen nicht auf zu funktionieren, sondern ändern notwen¬ 
digerweise ihre Funktion; anstatt im Wachstum der verschiedenen 
Gewebe, fahren sie fort, wie viele Tatsachen es beweisen, sich am 
Metabolismus nus der Gewebe selbst zu beteiligen, durch Re¬ 
gulierung des Stoffwechsels der Proteide, der Fette, der Kohle¬ 
hydrate, der Salze und des Wassers. Bei dieser notwendigen 
Funktionsänderung, die selbstverständlich, bezüglich der verschie¬ 
denen Drüsen, je nach ihrer spezifischen oder elektiven funktionellen 
Aufgabe den verschiedenen Gewebsgruppen gegenüber, in ver¬ 
schiedenen Zeitabschnitten stattfinden muß, findet für einige eine 
Rückbildung, für andere eine Entwicklung statt. Doch kein endo- 
crines Gewebe erleidet eine Rückbildung bis zu einem vollständigen 
Verschwinden. So bleiben z. B. während des ganzen Lebens funk¬ 
tionierende Reste der Thymusdrüse, des interstitiellen Genital¬ 
gewebes, des chromaffinen fötalen Gewebes des Sympathicus, d. h. 
der drei Gewebe mit innerer Sekretion, die mehr als alle anderen 
im reifen Alter einer Involution unterliegen. Diese Tatsache ist 
unseres Erachtens nach von sehr großer Bedeutung, denn diese 
Involution kann aus pathologischen Gründen ausbleiben, oder diese 
bereits rückgebildeten Gewebe können eine Wiederaufnahme der 
Entwicklung und der fötalen Funktion im reifen Alter aufweisen, 
und auf diese Weise zu besonderen pathologischen Symptomen- 
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komplexen Gelegenheit geben: denn es ist logisch anzunehmen, 
daß die Anwesenheit von Sekretionen fötalen Typus im Organis¬ 
mus des Erwachsenen das neue Gleichgewicht der Formen und 
des Stoffwechsels, das sich beim Erwachsenen eingestellt hat, nur 
stören kann. Dies ist meiner Ansicht nach der hauptsächlichste 
pathogenetische Mechanismus der Akromegalie und des Gigantis¬ 
mus, des Status thymicus, vielleicht auch des Morbus Basedowii 
und der Chlorose: Symptomenkomplexe, die sich von einem um so¬ 
zusagen glandulären Embryonalismus ableiten, d. h. von 
der Persistenz in überreichlicher Menge oder von der Neubildung 
des Gewebes mit innerer Sekretion vom fötalen Typus — Elemente 
mit osteogenetischer Funktion der Hypophysis, oder Elemente der 
Thymus oder fötales Gewebe der Schilddrüse oder interstitielles 
Gewebe des Eierstockes. (Siehe meine Arbeit: Studio di fisiopato- 
logia deir apparato ipoflsario etc. — II Tommasi, 1911.) 

Nehmen wir jetzt an, daß ein Krankheitsprozeß, z. B. eine 
Intoxikation, eine mütterliche Toxinfektion oder eine Krankheit 
des Fötus, gleichzeitig die anatomische und funktionelle Integrität 
sämtlicher Drüsen mit innerer Sekretion verletzt und zwar sowohl 
die von der Drüsengruppe, die, wie wir angenommen, vorwiegend 
die Entwicklung des Systems des vegetativen Lebens beeinflussen, 
als auch die jener Gruppe, die wir als besonders mit der Entwick¬ 
lung des animalen Systems in Zusammenhang st ;hend betrachtet 
haben. Wenn alle diese Drüsen ihre funktionelle Tätigkeit im 
gleichen Verhältnis hersetzen, und wenn der Krankheitsprozeß der 
sie befallen hat, nicht so schwer ist um das Fortdauern des Lebens 
zu verhindern, so kommt das neue Wesen atrepsisch zur Welt, in¬ 
folge der mangelhaften Tätigkeit des das Wachstum stimulierenden 
Systems; es wird kümmerlich wachsen und jene Kleinheit, Schwäche 
und Zartheit aufweisen, die Lorain und Faneau de la Cour 
in jenem Typus von Infantilismus finden, der ihren Namen trägt. 
Bei diesen Individuen jedoch beginnen die, für die Entwicklung 
der Apparate des animalen Lebens und folglich jener Gewebe aus 
deren Differenzierung die erwachsenen Formen hervorgehen, be¬ 
stimmten Drüsen (Schilddrüse, Hypophysis, Genitaldrüsen, viel¬ 
leicht Nebennierenmarkes und Pyneal), nach der Geburt zu funk¬ 
tionieren, wenngleich in einem mehr oder weniger bedeutenden 
Grade von funktioneller Meiopragie, infolge des allgemeinen Mangels 
der Ernährungskräfte sämtlicher im Organismus bestehender Ge¬ 
webe (der endocrinen Geweben inbegriffen). Und so werden wir 
sehen bei diesen Individuen, wenngleich mit einer gewissen Lang- 
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samkeit und in einer vielmehr unvollkommenen Weise, sich nach 
und nach die Formen hervorheben, die den Erwachsenen kenn¬ 
zeichnen (Pubertätsentwicklung), während die Entwicklung der 
ganzen Körpermasse angesichts der Unzulänglichkeit des vegetativen 
Systems und der Assimilationsprozesse stets sehr hinter der Norm 
Zurückbleiben wird. Auf diese Weise wird eine der vielen klinischen 
Varietäten des Infantilismus Lorain’s geschaffen, Varietäten die 
sich klinisch voneinander unterscheiden, je nachdem der Haupt¬ 
krankheitsprozeß (der die Funktionen beider zur entwicklungs¬ 
anregenden Drüsengruppen geschädigt), vielmehr in der einen oder 
in der anderen der einzelnen Drüsen derselben Gruppe größere 
Schäden verursacht hat. Es gibt z. B. Infantile vom Typus 
Lorain, bei denen, selbst wenn die totale Körpermasse sehr ge¬ 
ring ist (schwerer Nanismus), sich die Formen ziemlich denen des 
Erwachsenen nähern (einige Fälle des sog. Nanismus essentialis): 
bei dieser Varietät nehmen wir an, daß die Gruppe der inneren 
Sekretionen, die dazu bestimmt sind die Entwicklung der Apparate 
des animalen Lebens anzuregen, wenig betroffen ist, bezüglich des 
Grades der funktionellen Verletzung den die Gruppe innerer 
Sekretionen, die Anregerin der Entwicklung der Apparate Er¬ 
nährungslebens, erlitten hat. 

Es gibt Infantile vom Typus Lorain, und die Zahl derselben 
ist sehr bedeutend, bei denen hingegen die Erscheinungen der 
Pubertätskrise mangeln oder sehr spät auftreten. Bei dieser 
Varietät, bei deren wir den allgemeinen Nanismus vorfinden, mit 
kindlichen Formen, Fortbestand der Epiphysenknorpeln, Atrophie 
der Genitalien und Aplasie oder Hypoplasie der sekundären Ge¬ 
schlechtsmerkmale, nehmen wir eine größere Kompromittierung an 
als in der vorigen Varietät, der Drüsen, die unserer Meinung nach 
sich an der Pubertätskrise beteiligen, die gerade bei dieser Ge¬ 
legenheit eine wirkliche funktionelle Überanstrengung leisten müssen 
und folglich bei dieser Gelegenheit ihre Meiopragie an den Tag 
legen. 

Endlich gibt es Infantile vom Typus Lorain, bei denen wir 
Erscheinungen von morphologischen Hypoevolutismus, vereint mit 
einzelnen Erscheinungen von teilweisen Hyperevolutismus oder 
Hyperadultismus (den sog. Skelett vom Eunuchoidentypus, Er¬ 
scheinungen von partieller Akromegalie) wahrnehmen. 

Infolge des physiologischen Antagonismus, der zwischen den 
Drüsen derselben funktionellen Gruppe, z. B. zwischen der Keim¬ 
drüse und der Hypophyse besteht, wenn der Krankheitsprozeß nicht 
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harmonisch die Tätigkeit aller, sondern vorzugsweise oder aus¬ 
schließlich einer von ihnen herabsetzt, sind wir gezwungen an¬ 
zunehmen, daß Erscheinungen auftreten können, die auf die ver¬ 
hältnismäßig übergroße Tätigkeit der antagonistischen Drüse 
zurückzuführen sind. 

Nehmen wir nun andererseits an, daß ein angeborener, oder 
nach der Geburt sich entwickelter Krankheitsprozeß, nur verhältnis¬ 
mäßig wenig die der Entwicklung des vegetativen Systems vor¬ 
stehender Drüsen interessiere, hingegen mehr oder weniger schwer 
eine oder mehrere Drüsen der zweiten Gruppe, die nach der Ge¬ 
burt sich an der Entwicklung der äußeren individuellen Formen 
beteiligt Das Ergebnis hiervon wird eine verhältnismäßig über¬ 
große Entwicklung der Höhlenorgane sein, gegenüber der geringen 
Entwicklung der Extremitäten und eine mangelhafte Entwicklung 
oder auch ein Fortdauern der Formen im fötalen oder kindlichen 
Zustande, während die allgemeine Ernährung des Individuums ge¬ 
nügend erscheint und wie B riss au d hervorhebt, wird das äußere 
scheinbare Wohlbefinden des Patienten nichts merken lassen, daß 
derselbe an einem schweren Fehler der Ontogenese leidet. Auf 
diese Weise können wir den Infantilismus vom Typus Brissaud 
erklären. Auch in diesem Typus finden wir vollständige und un¬ 
vollständige Varietäten, je nachdem es die Schilddrüse ist, die vor¬ 
wiegend eine Funktionsveränderung erfahren hat, oder die Keim¬ 
drüse, die Hypophyse, die Nebennierenrinde oder die Zirbeldrüse. 
Die verschiedenartige Beteiligung dieser verschiedenen Drüsen am 
Krankheitsprozesse, wie auch der verschiedenartige Grad der 
funktionellen Erhaltung der Drüsen der anderen Kategorie wird 
uns die verschiedenen klinischen Formen des Infantilismus 
Brissand’s erklären, wie auch die sog. Übergangsformen oder 
kombinierten Formen des Infantilismus Brissaud’s und Lorain’s. 

Auf diese Weise haben wir schematisch und ohne endgültige 
oder vollkommene Hypothese schaffen zu wollen, versucht die 
Pathogenese der klinischen Hauptarten des Infantilismus zu er¬ 
klären. 

* * 

* 

Unter den Ursachen derselben, schreiben bekanntlich sämtliche 
Autoren, den Intoxikationen und den Toxinfektionen, die entweder 
in der Empfängnisperiode oder in der auf diese folgenden, während 
des intrauterinen Lebens oder nach der Geburt auf die Frucht 
einwirken, die größte Bedeutung zu. Die am meisten angeschuldigten 
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sind bekanntlich die luetische und die tuberkulöse Toxinfektion. 
In der Tat wurden die ersten Fälle von Infantilismus bei Nach¬ 
kommen tuberkulöser Individuen beschrieben. 

Infolge leider noch zu weniger Beobachtungen, ist nun bekannt, 
daß diese Toxinfektionen die Drüsen mit innerer Sekretion des 
Fötus schwer schädigen können. 

Wir haben uns das Ziel vorgesteckt, die Frage über die Natur 
und den Sitz, dieser von den im fötalen Blute kreisenden Giften 
abhängigen Drüsen Veränderungen zu studieren, um einen eventuellen 
Zusammenhang zwischen einer bestimmten Art von Drüsenver¬ 
änderung und einer bestimmten klinischen Form von Entwicklungs¬ 
anomalien aufzufinden. Wir sind von der Betrachtung ausgegangen, 
daß nicht alle Gifte gleichmäßig auf die Drüsen mit 
innerer Sekretion einwirken, wie die experimentelle Patho¬ 
logie beweist: sie können Reize oder funktionelle Depression auf 
die Drüsen bedingen, je nach der Menge des Giftes, der Qualität 
desselben, der akuten oder chronischen Weise, mit der das Gift 
wirkt und der verschiedenartigen elektiven Affinität, welche die 
einzelnen Gifte für diese oder jene Drüse besitzen. Wir wissen 
z. B., daß das Strichnin, der Alkohol, das Blei, wenigstens in 
kleinen Dosen und während längerer Zeit verabreicht, die Neben¬ 
nierensekretion anregen (Hyperepiuephrie der französischen 
Autoren), während der Phosphor, das Sublimat, das diphtheritische 
Gift die Sekretion selbst herabsetzen. Bezüglich der Wirkung der 
tuberkulösen Toxine wissen wir, daß sie in einem ersten Zeit¬ 
abschnitte die Schilddrüsensekretion anregen, während sie in einer 
weiter vorgeschrittenen Periode mit dem Herbeiführen einer 
funktionellen Erschöpfung und einer atrophischen Sklerose der 
Drüsen endigen (Roger). 

Aus den Erwägungen dieser Tatsachen geht folglich die Frage 
hervor, ob die im Fötus zirkulierenden mütterlichen Gifte auf die 
Drüsen mit innerer Sekretion desselben stets mit dem identischen 
Mechanismus ein wirken, d. h. durch Herabsetzung ihrer funktionellen 
Tätigkeit (eine Meinung, die heute fast allgemein angenommen 
wird — Charrin und Natan Larrier, Lorand, Ferra- 
n a n i n i usw.); oder ob ihre Tätigkeit nicht verwickelter und ver¬ 
änderlicher sei von einem Gifte zum anderen, und von einem Falle 
zum anderen. Ich habe bis jetzt das vollständige Studium des 
ganzen Drüsensystems mit innerer Sekretion bei vier Neugeborenen 
durchführen können; zwei derselben waren Heredotuberkulöse, 
zwei Heredosyphilitiker. Allerdings habe ich dasselbe Studium 
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auf verschiedene Föten, die aus während der Schwangerschaft tuber¬ 
kulös infizierten Meerschweinchen geboren waren, durchgeführt. 
Ich halte es für angebracht, hier kurz die Resultate dieser 
Forschungen anzuführen; Forschungen, die ich ihrer großen Wichtig¬ 
keit halber bezüglich der pathologisch-morphogenetischen Frage, mit 
der wir uns beschäftigen, fortsetzen werde. 

Bei den beiden heredosyphylitischen Neugeborenen, die makro¬ 
skopisch verschiedene Kennzeichen der hereditären Syphilis (allge¬ 
meine Hypoplasie, Pemphigus plantaris und palmaris, Leber- und 
Milztumor) aufwiesen und tot geboren waren, habe ich viel ein¬ 
förmige Läsionen in sämtlichen Drüsen mit innerer Sekretion 
wahrgenommen, die in einer reichlichen Infiltration kleiner, runder 
Zellen, Atrophie oder Schwund des Drüsenparenchyms (harte 
sklerotische Schilddrüse, mit wenigen Resten des Drüsengewebes, 
schwere Hypophysensklerose mit bis auf wenige oder einzelne 
Zellen herabgesetzten Alveolen, getrennt durch junges, neugebildetes 
Bindegewebe; atrophische Sklerose der Epithelkörperchen, der 
Nebennieren, der Pankreas, der Hoden — in diesen sind die inter¬ 
stitiellen Zellen vollständig verschwunden — hypertrophische Skle¬ 
rose der Thymusdrüse). 

Diese Befunde decken sich mit den von den anderen Autoren 
im heredosyphilitischen Föten erhobenen, und es scheiut, daß die 
Veränderungen von Drüsensklerose, mit der Anwesenheit, ja mit 
der fast elektiven Fixierung der Spirochäten in diesen Drüsen, im 
Zusammenhänge stehen (man weiß in der Tat, daß sich die Spiro¬ 
chäten in reichlicher Anzahl, in der Milz, der Nebenniere usw. finden). 

Sehr abweichende Befunde habe ich hingegen bei den beiden 
heredotuberkulösen Föten angetroffen. Sie waren aus dem Uterus 
der im 6. resp. 7. Monat der Schwangerschaft gestorbenen Mutter 
entfernt. Beide Mütter waren unter den Symptomen der Lungen¬ 
tuberkulose mit schnellem Verlauf zugrunde gegangen. Mit Aus¬ 
nahme einer allgemeinen etwas mangelhaften Entwicklung wiesen 
beide Föten keine anderen makroskopischen Veränderungen auf. Ich 
fand bei denselben: auf Rechnung der Hypophisis einen abnormen 
Reichtum an eosinophilen Zellen, abnorm, wenn man betrachtet, 
daß die menschliche Hypophisis im 6.-7. Monat des intranterinen 
Lebens sehr wenig chromophile Zellen besitzt und sich wenig 
differenziert zeigt; außerdem erschien die Hypophyse kongestioniert 
und das Bindegewebe des Stromas war nicht vermehrt. Die Schild¬ 
drüse wies das gewöhnliche Aussehen der fötalen Schilddrüse auf, 
ohne oder mit nur sehr wenig Kolloidsubstanz. Zeichen einer 
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Sklerose bestanden nicht, das Gesamtvolumen war nicht vermindert. 
Die Epithelkörperchen waren gut entwickelt und bestanden aus 
Zellsträngen mit an feinen, eosinophilen Körnchen, die durch mit 
Blut angeschuppten Kapillaren getrennt sind, reichem Protoplasma. 
Die Thymus war gut entwickelt, wies jedoch fast einen voll¬ 
ständigen Mangel an Hassall’schen Körperchen. Hingegen be¬ 
obachtete man eine aktive Sekretion in den Nebennieren, sowohl 
im Rinden- wie im Markteile, wie auch in den chromaffinen Organen 
von Zuckerkand 1. Auch die Langerhans’schen Inseln erschienen 
sehr groß und zahlreich, reich an Blut und mit an eosinophilen 
Körnchen reichen Zellen. Die interstitiellen Zellen des Hodens 
endlich erwiesen sich ebenfalls zahlreich, groß, mit homogenem 
Protoplasma, starker Eosinfärbung. 

Diese unerwarteten Befunde haben meine Aufmerksamkeit auf 
sich gelenkt, und zwar vor allem des großen Unterschiedes wegen, 
den sie gegenüber den von mir bei den beiden heredosyphilitischen 
Neugeborenen erhobenen Befunden aufwiesen, und weil sie den, 
vielleicht unter etwas anderen Verhältnissen als den meinigen, 
ausgeführten Forschungen widersprechen (Charrin et Nattan 
Larrier, Lorand) die behaupten, bei den von tuberkulösen 
Müttern geborenen Kindern eine Atrophie der Schilddrüse und der 
Nebennieren gefunden zu haben. 

Ich habe diese bei den beiden Heredotuberkulösen erzielten 
Resultate auf experimentelle Weise kontrollieren wollen. Nun 
wohl auch in frühzeitigen Föten, von tuberkulösen Meerschweinchen, 
fand ich Zeichen einer sehr ausgeprägten funktionellen Tätigkeit 
in sämtlichen Drüsen mit innerer Sekretion, begleitet von An¬ 
schoppung der Drüsen selbst. In einigen Drüsen, z. B. in der 
Schilddrüse und in der Hypophyse bestand eine Differenzierung 
des Parenchyms, die viel größer war als jene, welche dem Alter 
des Tieres, entsprach (Reichtum an eosinophilen Zellen in der 
Hypophyse, Reichtum an Kolloid in der Schilddrüse). 

Ich muß also aus diesen Forschungen schließen (selbst unter 
Vorbehalt bezüglich der geringen Anzahl derselben), daß die mütter¬ 
liche tuberkulöse Intoxikation nicht nur die funktionelle Tätigkeit 
der fötalen Drüsen mit innerer Sekretion nicht herabsetzen, sondern 
sogar die Tätigkeit einiger derselben, z. B. der Schilddrüse und 
der Hypophyse übertreiben und verfrühen kann. Die angeborene 
syphilitische Infektion hingegen befallt gleichmäßig und schwer, 
mit Atrophie und Sklerose sämtliche Drüsen mit innerer Sekretion. 
Es ist sehr wahrscheinlich, daß diese verschiedentliche Reaktions- 
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weise der Drüsen auf die beiden Toxinfektionen hauptsächlich auf 
die Tatsache zurückgeführt werden muß, daß bei den Luetikern, 
der Keim vom Blute der Mutter in das der Fötus Übertritt, sich 
elektiv in den Drüsen lokalisiert, und vermehrt, und hier direkt 
eine flogogene Tätigkeit entfaltet. Bei der mütterlichen Tuber¬ 
kulose hingegen sind es, in den meisten Fällen, nur die Toxine 
des Bazillus, die im Fötus zirkulieren, Toxine, die auch, wenigstens 
in einem ersten Zeitabschnitte (wie dies experimentell nachgewiesen 
wurde) sich darauf beschränken können, die Sekretion der fötalen 
Drüsen anzuregen; ohne jedoch hiermit ausschließen zu wollen, 
daß sie auf die Drüsen eine funktionelle Erschöpfung und eine 
Sklerose der Drüsen selbst verursachen können (was die Befunde 
Charrin’s und Lorand’s erklären würde). 

Gegenwärtig ist es nicht möglich aus diesen wenigen Angaben, 
sichere Anwendungen auf die Klinik des Infantilismen und der 
Entwicklungsanomalien im allgemeinen zu ziehen, denen man bei den 
Heredotuberkulösen und bei den Heredosyphilitikern begegnen kann. 

Sicher ist die Hypothese sehr verfänglich, daß die so ver¬ 
schiedenartige Schwere und Natur der Veränderung der Drüsen 
mit innerer Sekretion der Föten, infolge der beiden mütterlichen 
Toxinfektionen, die gewöhnlich beobachtete Tatsache erklären kann, 
daß die von luetischen Müttern Geborenen entweder nicht lebens¬ 
fähig sind oder schwere Entwicklungsanomalien im extrauterinen 
Leben aufweisen (schweres Myxödem, schwere Entwicklungsalteration 
des Skelettes usw.); während die von tuberkulösen Müttern Ge¬ 
borenen nicht nur gewöhnlich lebensfähig zur Welt kommen, sondern 
auch wie Guicciar di (ausder Klinik Pestalozzas) nachgewiesen 
hat, im Augenblicke der Geburt eine die Norm überschreitende 
somatische Entwicklung aufweisen können; eine Tatsache, die 
paradox erscheint, und die eine genügende Erklärung in unseren 
Forschungen finden würde, welche bewiesen haben, daß die mütter¬ 
liche tuberkulöse Intoxikation, in gewissen Fällen, die Sekretion 
der Drüsen mit innerer Sekretion des Fötus, dieser Organe, die 
gewiß einen wohltuenden Einfluß auf den Trophismus des Fötus 
ausüben müssen, anregen kann. 

Alles zusammenfassend, sagen wir also, daß es fernerhin 
nicht genügt a priori anzunehmen, daß die verschie¬ 
denen von den Verfassern in der Genese der Infanti¬ 
lismen angerufenen hereditären Ursachen (Tuberkulose, 
Lues, Malaria, Pellagra, Alkoholismus, Saturnismus der Eltern usw.) 
dieFunktionsfähigkeit der fötalen Drüsen mit innerer 
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Sekretion herabsetzen: sondern ist es notwendig eine 
klinisch anatomisches Stadium, and falls es möglich 
ist, ein systematisches, experimentelles, bezüglich 
aller dieser Drüsen bei Föten anzustellen, die von 
einer der oben erwähnten pathologischen Vererbung 
befallen sind. 

Denn nur durch eine verschiedenartige Wirkungs¬ 
weise dieser Gifte der Eltern auf die verschiedenen 
Drüsen mit innerer Sekretion der Nachkommen, durch 
eine verschiedenartige Verteilung und eine ver¬ 
schiedenartige Natur der Veränderungen der Drüsen 
selbst, können wir das verschiedenartige Aussehen 
erklären, welches das klinische Bild des Infantilismus 
aufweist. 

Vielleicht gibt es noch viele Varietäten dieses Krankbeitsbildes, 
die wir nicht kennen; daher ist ein klinisches Studium aller neuen 
Fälle, die uns entgegentreten, nötig, da ein jeder klinische Einzel¬ 
heiten in bezug auf eine eigene Pathogenese auf weisen kann. 

Daher haben wir es als zweckmäßig erachtet hier das Studium 
zweier Fälle anzuführen, die, wie wir glauben, sich durch einige 
charakteristische Merkmale von den meisten bisher beschriebenen 
Fällen unterscheiden, und die wir den in dieser Arbeit entwickelten 
Begriffen nach erklären zu können glauben. 

Klinische Beobachtungen. 

I. Beobachtung. 

B. Luigi, 17 Jahre alt, Lycealschüler. Der Vater starb an Lungen¬ 
tuberkulose im Alter von 43 Jahren, die Mutter lebt und hat an einer 
Pleuritis gelitten. Eine 20 jährige Schwester ist chlorotisch, eine andere, 
jüngere befindet sich wohl. Ein jüngerer Bruder von vielmehr schwäch¬ 
licher Konstitution hat an Bronchitis gelitten, ist aber sowohl vom 
somatischen wie vom psychischen Standpunkt aus gut entwickelt. 

Unser Patient ist rechtzeitig geboren (in Schulterlage!). Mit 
16 Monaten fing er an zu gehen und mit 18 Monaten zu sprechen. Im 
Alter von 3 Monaten machte er eine Bronchitis durch. Im 1. Lebens¬ 
alter litt er häufig an Darmkatarrh mit reichlicher Ausscheidung von 
Schleim, dem bisweilen Blut beigemischt war. Andere beachtungswerte 
Krankheiten hat er weder in der Kindheit noch in der Jugend durch¬ 
gemacht. Bis zum Alter von 5 Jahren war die Körperentwicklung 
regelmäßig. Von jener Zeit an zeigte sich eine bedeutende Verlang¬ 
samung der Entwicklung, so daß es schien als sei Patient nach dem 
5. Lebensjahre nicht mehr gewachsen. 

Mit 6 Jahren fing er an zu lernen und dies mit ziemlich guten 
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Fortschritten, er besuchte die Elementarschule, absolvierte die 5 Gym¬ 
nasialklassen und besucht jetzt das Lyceum. Das spät begonnene Zahnen 
(im Alter von 13 Monaten) erlitt eine bedeutende Verlangsamung: im 
Alter von 8 Jahren wechselte er die Schneidezähne. Die Backenzähne 
hat er bis zurzeit noch nicht gewechselt. Patient hat beobachtet, daß, 
wenn einer durchbricht, die vollständige Entwicklung desselben eine ge¬ 
raume Zeit in Anspruch nimmt. Ebenso hat er im Nagel- und Haar¬ 
wuchs eine große Verlangsamung wahrgenommen. Eine Veränderung 
der Genitalien hat seit dem Kindesalter nicht stattgefunden. Erektion 
und Ejakulation sind nie aufgetreten. Seit den ersten Jahren leidet er 
an Stirnkopfschmerz, begleitet von einem Gefühle der Betäubung, be¬ 
sonders am Morgen beim Erwachen; dieser Kopfschmerz verschwindet 
leicht auf Aspyrin. 


Fig. 1. 


Fig. 2. 
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Bisweilen klagt er über Herzklopfen von kurzer Dauer. Nack 

leichten physischen Anstrengungen oder etwas langem Gehen klagt er 
über Dyspnoe und Herzklopfen. Er ermüdet leicht sowohl bei Muskel* 
wie auch bei geistiger Arbeit. Die Muskelkraft ist ziemlich. Er gibt 
an nie zu schwitzen und stets kalte Hände und Fuße zu haben. Er 
leidet sehr an Frostbeulen und von Zeit zu Zeit an Nasenbluten. Der 

Appetit ist gering. Patient ißt wenig und zeigt eine Vorliebe für süße 

Speisen. Beim Stuhlgange bat er bemerkt, daß in einem ersten Zeit¬ 

abschnitte harte Fäces und unter gewisser Anstrengung ausgestoßen 
werden, sodann erfolgt eine diarrhöeähnliche Entladung. Patient ist sehr 
kurzsichtig, es scheint, daß diese Kurzsichtigkeit in der Familie herrscht. 

Objektiver Befund. Patient weist eine Statur von 134 cm 
und ein Gewicht von 38 kg 300 g auf. Die Physiognomie (siehe Fig. 
1, 2) ist eine kindliche; die Haut ist ziemlich fettreich, besonders in der 
Bauch- und Brustgegend, er ist vollständig unbehaart auch im Gesichte, 
in den Achselhöhlen und an den Schamteilen, doch weist er kein Zeichen 
von Myxödem aaf. Das Kopfhaar ist schwarz und spärlich. Die Aug¬ 
äpfel sind leicht zurückgezogen, die Nase vielmehr klein, die Lippen 
fein, die Ohren breit und schlingenförmig. Das Gesicht ist dem Schädel 
gegenüber wenig entwickelt, besonders in der Höhe. Der Hals ist kurz 
und dick, die Extremitäten sind zylindrisch, die Hände kurz und mit 
einem guten Fettpolster versehen, sämtliche Linien der verschiedenen 
Körpersegmente rundlich. Die äußeren Genitalien weisen ein Volumen 
auf, wie die eines einjährigen Kindes. 

Am absolut haarlosen Mons Veneris bemerkt man eine ziemliche 
Fettanhäufung. Im Skrotum sind die beiden Hoden fühlbar, von der 
Größe einer großen Bohne. 

Untersuchungen der inneren Organe. Nichts Bemerkens¬ 
wertes auf Kosten des Respirationsapparates. Das Herz weist folgende 
Dimensionen auf. Die Töne sind vielmehr dumpf, mit 
geringer Vibration, die Zahl der Schläge schwankt ge¬ 
wöhnlich zwischen 60 und 70 in der Minute; der Puls 
jedoch ist leicht veränderlich in der Frequenz unter Ein¬ 
fluß von Gemütsbewegungen (während der klinischen 
Untersuchungen steigt er auf 108—110). Der mit dem 
Sphymomanometer Riva Rocci gemessene Blutdruck beträgt 128—130 mm 
Quecksilber. Die Herzkontraktionen sind regelmäßig. Venenpuls wird 
nicht wahrgenommen, ebensowenig übergroße Entwicklung des Hautvenen¬ 
systems. Die hypochondrischen Organe liegen in normalen Grenzen. 
Von der Schilddrüse fühlt man den Isthmus von normaler 
Größe. 

Die Radiographie des Thorax zeigt nicht einmal den Schatten der 
Thymusdrüse. 

Adenoide Wucherungen im Nasenrachenraum fehlen. Die Tonsillen 
sind von normaler Größe. Anschuppungen der subkutanen Drüsen fehlen. 

Die Harnmenge schwankt zwischen 1200 und 1300 ccm im Tage, 
spezifisches Gewicht 1018, Abwesenheit anormaler Elemente (es war nicht 
möglich ein Studium über den Stoffwechsel anzustellen). Sehr interessant 
ist die Untersuchung des Blutes: 
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Hämoglobin 90 °/ 0 (Sahli ? s Hämoglobinometer) 

rote Blutkörperchen 4 720 000 

globulärer Wert 0,95 

Leukocyten 3 800 

Leukocytenformel: 

Lymphocyten 33,3 °/ 0 
große Mononucleaten 10,3 °/ 0 
XJebergangsformen 7,6 °/ 0 
Neutrophile Polynucleaten 44,1 °/ 0 
eosinophile Polynucleaten 4,5 °/ 0 
basophile Polynucleaten 0 
Myelocyten 0. 

Die Zahl der Blutplättchen ist ziemlich vermehrt. Nucleierte Blut¬ 
körperchen und Poichilocyten fehlen; einige granulierte Blutkörperchen. 

Die Temperaturuntersuchung weist eine gewisse Herabsetzung unter 
die Norm auf (im Durchschnitt 36—36,2). 

Psychische und Nervenuntersuchung: Die Motilität, die 
Empfindung sowie die Reflexe weisen nichts Abnormes auf, mit Ausnahme 
einer großen Erschöpfbarkeit und einer bedeutenden Muskelasthenie. 

Hervorragend sind einige Störungen der vasomotorischen, sekre¬ 
torischen und trophischen Innervation, die in einer sehr geringen Schweiß¬ 
ausscheidung, in der Neigung zur Zyanose und der Erkältung der Hände 
und Füße, in dem leichten Auftreten von Frostbeulen, des langsamen 
Wuchses der Haare und der Nägel bestanden. Außerdem klagt Patient 
über Pollachiurie und über gewisse Beschwerden beim Stuhlgang, welche 
in dem schwierigen Ausstößen harter Fäces anfangs bestanden, die dann 
von einer leichten Entleerung flüssiger Materien und von einem gewissen 
Tenesmus gefolgt worden. Ebenso erinnern wir an das leicht auftretende 
Nasenbluten, an den Kongestionskopfschmerz am Morgen, der leicht auf 
Aspyrin verschwand, an die Neigung zum Herzklopfen, zur Dyspnoe, 
zur Tachykardie, nach körperlicher Anstrengung sowie nach selbst 
leichter Gemütsbewegung. 

Die Sprache weist keine Störung in der Aussprache auf. Die 
Stimme ist eine exquisit kindliche. Patient spricht sehr schnell und 
gern, in sehr korrekter Weise, was eine gute literarische Bildung be¬ 
kundet. 

Was die Geschlechtsfunktionen betrifft, so behauptet er nie Erektionen 
noch Ejakulationen, weder Geschlechtsappetit noch erotische Träume ge¬ 
habt zu haben. Die Frauen sind ihm vollständig gleichgültig. Dennoch 
versteht und kennt er vollkommen die ganze Bedeutung der sexuellen 
Handlungen. 

Die Intelligenzprüfung zeigt eine sehr aufgeweckte Intelligenz, sicher 
übersteigt dieselbe den Durchschnitt jener der Jünglinge seines Alters. 
Man bemerkt eine genügende Aufmerksamkeit und eine große Assoziations¬ 
und Perzeptionsfähigkeit. Seine Bildung entspricht der der Klasse, die 
er besucht (unterste Klasse des Lyceums). In der Schule ragt er durch 
die Leichtigkeit im Lernen, den Scharfsinn und die Lebhaftigkeit seiner 
Antworten hervor, doch hat er wenig Lust zum Lernen und er selbst 
gibt zu, daß er weit größere Fortschritte machen würde, wenn er aus- 
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dauernder im Studium wäre. Er ist sich vollkommen seines Talentes 
bewußt und erzählt gern, daß die Damen in den Salons, die er besucht, 
ihn l’enfant prodige nennen. „Doch, sagt er, ist die Intelligenz 
nie durch den Willen gestützt.“ Die Lobsprüche, die seine Lehrer and 
seine Bekannten ihm zuteil werden lassen bezüglich seines Talentes ver¬ 
mehren das Gefühl seines Unglückes und seine beständige schlechte Ge¬ 
mütsstimmung wegen des Zustandes seiner physischen Inferiorität, deren 
ganze Bedeutung er begreift, und empfindet ein Gefühl übertriebener 
Scham. Wunderbar ist die genaue Analyse die Patient über alles das 
anstellt, was sich auf die Entwicklung seiner Krankheit und die ver¬ 
schiedenen Symptome derselben bezieht, welch letztere er eines nach dem 
anderen hervorhebt, wie es ein objektiver Beobachter und ein Kenner 
der Frage tun würde. Er macht eine psychologisch genaue und objek¬ 
tive Analyse seines Charakters, indem er alle Fehler mit einer be¬ 
wunderungswürdigen Aufrichtigkeit hervorhebt. 

Es besteht in der Tat ein ausgeprägter Kontrast zwischen der Ent¬ 
wicklung der Intelligenz unseres Infantilen und den Eigenschaften seines 
Charakters. In diesem herrschen die Abulie, die Empfindungen, die 
Hypoaffektivität, die gewöhnliche Gemütsdepression und vor allem das 
Schwanken des sentimentalen Tonus vor. In einem Worte, Patient 
weist die ausgeprägten Stigmata eines Psychasthenikers auf. Sein Wille 
ist sehr schwach: er fühlt wenig Liebe zum Studieren und es scheint, 
daß nur eine gewisse Dosis Stolz, sowie der Wunsch als für gescheiter 
und intelligenter als die anderen betrachtet zu werden, ihn bewegen sich 
den Studien zu widmen, und dies in nur beschränkter Weise; jedoch 
gelingt es ihm wie wir bereits erwähnten Fortschritte zu machen und 
sich unter seinen Mitschülern auszuzeichnen, infolge der großen Leichtig¬ 
keit im Lernen. Von Zeit zu Zeit jedoch ist er gewissen Krisen 
absoluter Abulie ausgesetzt; während dieser Krisen geht er einige Tage 
nicht in die Schule, ohnp daß die Verwandten es wissen. Seine Affek¬ 
tivität den Verwandten gegenüber ist sehr herabgesetzt: er beschuldigt 
sie ihn schlecht zu behandeln, wirft ihnen Hoheit und Gemeinheit vor, 
behauptet, daß sie sich nur aus Egoismus für ihn interessieren, um eines 
Tages von ihm unterstützt werden zu können. 

Ihm fehlt jedes religiöse Gefühl, jeder Glaube oder Aberglaube. 
Seine psychische Depression ist so stark, daß er bereits im Alter von 
11 Jahren einen Selbstmordversuch ausführte, indem er sich unter einen 
Omnibus warf, und vor einigen Tagen versuchte er von neuem mittels 
eines Messers die Venen des Handrückens zu durchschneiden. Über die 
Ursachen dieser Handlung befragt, antwortete er, daß er seit langer Zeit 
an den Selbstmord gedacht habe, daß sein größter Schmerz sei, nicht 
die Kraft zu haben, einen Hevolver handhaben zu können, den er sich zu 
verschaffen wisse, daß er das Unglückselige seines Zustandes begreift, 
sich von der Familie verlassen sieht, und an seiner Heilung verzweifelt. 
Von Zeit zu Zeit, scheint Patient von unseren Worten überzeugt zu sein, 
die ihm das Absurde seiner melancholischen Ideen beweisen, und zeigt 
sich während einer gewissen Zeit sorgenlos, liebevoll, und hofft auf 
Heilung. Er zeigt sich sehr zufrieden so genau studiert zu werden, 
damit man eine rationelle, sichere Behandlung seiner Krankheit unter- 
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nehmen könne, und interessiert sich sehr für die verschiedenen in der 
Behandlung des Infantilismus angewandten Mittel, die er ziemlich gut 
kennt. Es ist aber eine Tatsache, daß er nie eine genügende Ausdauer 
gehabt eine lange Thyroidinkur zu machen, innerhalb der sieben Jahre, 
seitdem sie ihm angeraten worden war, und zwar von seiten verschiedener 
Arzte. Der Abulie, der Hypoaffektivität, der Empfindung, der Agenesie 
des religiösen Gefühls, der moralischen Depression, mit der Neigung zum 
Taedium vitae, der Wandelbarkeit des sentimentalen Tonus, müssen wir 
das übertriebene Gefühl des eigenen Ich, einen gewissen Grad von Stolz, 
und die Verachtung der Bequemlichkeiten des Lebens und des Reichtums 
hinzufügen. Er behauptet, daß weniges ihm zu Leben genügt, und sollte 
er gesund werden, könne er auch mit wenig Arbeit auskommen, ohne 
von seiner Familie unterstützt zu werden. 

Radiographische Untersuchung des Skeletts (ausgeführt von Prof. 
Ghilarducci Doz. zu Rom (s. Fig. 3 u. 4). 


Fig. 3. ’ Fig. 4. 



Die radiographische Untersuchung der Knie, Ellenbogen — Hand- 
und Fingergelenke zeigt überall eine vollständige Persistenz der Ver¬ 
bindungsknorpeln und die mangelhafte Verknöcherung des erbsenförmigen 
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Beines des Carptu. Die Radiographie des Schädels zeigt eine leichte, 
regelmäßige Erweiterung des Türkensattels (Vergleich mit vielen Schädeln 
jugendlicher Individuen des gleichen Alters). Die Radiographie des 
Thorax weist weder die Persistenz der Thymus noch besondere Ver* 
änderungen der Kosten des 8keletts auf. 

Anthropometrische Forschungen. 

Kommen wir nnnznden Resultaten, die uns die anthropometrischen 
Forschungen geliefert haben, die wir an unseren Patienten aus- 
führten. 

Zu diesem Zwecke haben wir die anthropometrische Methode 
unseres Lehrers, Prof. Viola angewandt, und dies aus dem Grunde, 
weil man, unserer Überzeugung nach, mit dieser Methode, besser 
als mit irgendeiner anderen die geringsten Mißverhältnisse der 
individuellen Konstitution aufnehmen kann. 

Die Methode Viola’s ist darauf gerichtet einen Vergleich 
zwischen dem zu untersuchenden Individuum und dem normalen 
mittleren Typus der Rasse, mittels eines Rechensystems zu erzielen, 
welches die übergroße Anhäufung von Massen vermeidet, und dem 
Beobachter gestattet die absolute Masse und die entsprechenden 
Proportionen auf Grund der Zahlenzeichen im Gedächtnis wieder 
herzustellen — was mit den gegenwärtig im Brauche sich be¬ 
findenden anthropometrischen Methoden durchaus unmöglich ist. Die 
Methode ist außerdem auf eine Auswahl von Maßen gerichtet, denen 
man einen deutlichen physiologischen Wert zuschreiben kann. Diese 
Maße sind: 

1. Statur. 

2. Länge des Brustbeins (von der Incisura jugularis bis zur 
Basis der Insertion der Apophysis ensiformis). 

3. Xiphoepigastrische Länge (von der Basis der Apophysis 
ensiformis zum Kreuzungspunkte der vertikalen Mittellinie des 
Bauches mit jener horizontalen, die am Niveau des äußersten unteren 
Rippenrandes verläuft. 

4. Pubioepigastrische Länge, vom Epigastrium bis zum oberen 
Schambeinrande. 

5. Länge der unteren Glieder, vom oberen Schambeinrande 
bis zur Spitze des äußeren Malleolus des Fußes. 

6. Länge des oberen Gliedes, vom Rande der Apophisis acliro- 
mialis bis zur Zwischengelenkliuie des Handgelenkes. 

7. Querdurchmesser des Thorax (am Niveau der Rippe). 

8. Anteroposteriorer Durchmesser des Thorax (am Niveau der 
4. Rippe). 
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9. Querdurchmesser des Hypochondriums (am Niveau der Hälfte 
der xiphoepigastrischen Entfernung). 

10. Anteroposteriorer Durchmesser des Hypochondriums (am 
selben Niveau wie oben). 

11. Querdurchmesser des Beckens (zwischen den beiden ent¬ 
ferntesten Punkten in der Querrichtung der beiden Cristae illiacae. 

Diese Maße wurden in zwei Kategorien geteilt. 

1. Kategorie. Die Längsmaße der Glieder, die darauf 
ausgehen die quantitative Entwicklung des Beziehungs- und Ver¬ 
brauchssystem festzustellen. 

2. Kategorie. Die Maße des Rumpfes, die darauf gerichtet 
sind die quantitative Entwicklung der Eingeweide des vegetativen 
oder des Assimilationssystems zu bestimmen. 

Das Verhältnis zwischen der Entwicklung des animalen Systems 
und der Entwicklung des vegetativen Systems wird in der Methode 
Viola’s, als Grundverhältnis für die Einteilung der 
verschiedenen menschlichen Typen angenommen. So hängt, 
nach Viola, die besondere Morphologie des Kindes von der Haupt¬ 
tatsache ab, daß in ihm in außergewöhnlicher Weise das vegetative 
System dem Beziehungssystem gegenüber vorherrscht. Um dieses 
Grundverhältnis feststellen zu können, summiert Viola die Länge 
des oberen Gliedes mit der des unteren, und erhält so den Glieder¬ 
wert, den Index der Entwicklung des Beziehungssystems. 

Um einen einzigen Index des vegetativen Systems zu erzielen, 
bestimmt Viola zuerst den Thoraxwert, durch Multiplizierung 
des vertikalen Durchmessers (Brustbeinhöhe) mit dem Querdurch¬ 
messer, und das Produkt mit dem anteroposterioren Durchmesser 
des Thorax — Maße die am Niveau der 4. Rippen genommen 
wurden. Auf diese Weise erzielt man den Thoraxwert, oder 
die Kapazität im Liter. 

Um den oberen Abdominalwert zu bestimmen, werden die drei 
Durchmesser jenes Rumpfsegmentes miteinander multipliziert, welches 
zwischen der diaphragmatischen Insertionsbasis des Ensiformisfort- 
satzes — und der 10. Brustrippe (Segment der hypochondrischen 
Eingeweide) liegt: der vertikale Durchmesser dieses Segmentes 
(Entfernung zwischen der Basis der Apophysis ensiformis, und dem 
epigastrischen Punkte, d. h. dem von der Linie der 10. Rippe 
durchschnittenen Punkte) wird mit dem an demselben Niveau ge¬ 
nommenen Durchmesser multipliziert, und das Produkt mit dem 
anteroposterioren, am selben Niveau genommenen Durchmesser. 
Endlich bestimmt er den unteren Abdominalwert durch Multi- 
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plizierung der Entfernung zwischen den oben erwähnten epiga- 
strischenPunkte und dem oberen Rande der Schambeinsymphyse, 
mit der größten Entfernung der beiden Cristae iliacae, und des 
Produktes mit dem anteroposterioren Durchmesser (zwischen dem 
epigastrischen Punkte und der Wirbelsäule). Die Summe des oberen 
abdominalen Wertes und des unteren abdominalen gibt den ge¬ 
samten abdominalen Wert. Den Rumpfwert oder den 
Index der quantitativen Entwicklung des Eingeweidesystems erhält 
man durch die Summe der drei Thoraxe — obere Abdomen- 
untere Abdomenwerte. Hierauf wird ein methodischer Ver- ( 
gleich des zu untersuchenden Individuums mit dem mittleren T} r pus 
der Rasse angestellt. Dieser mittlere, normale Typus wurde von j 
Viola unter der venezianischen Bevölkerung, mittels der statistischen 
quantitativen Methode (Serienkurven) festgestellt. Er kann als j 
allgemeines Vergleichungsglied für irgendwelchen Typus dienen. ■ 
den man studieren will. ]! 

Der Fehler durch Überschuß oder durch Mangel eines gegebenen jl 
Maßes wird mittels Graden berechnet Jeder Grad stellt einen j 
Fehler dar, der 7,00 des gegebenen normalen Maßes gleicht, mit t 
dem das Maß des zu untersuchenden Individuums verglichen wird. [ 
Zum Beispiel eine um 10 Grad übersteigende Statur, übersteigt j 
nur 10 cm den Wert der Statur des normalen, mittleren Menschen. ! 
Weist z. B. ein bestimmtes Individuum einen Rumpfwert von ! 
-f-10 Grad auf, so bedeutet dies, daß der Wert seines Rumpfes 
dem des mittleren normalen Individuums gleich ist falls alle Durch¬ 
messer, die zur Berechnung dieses Rumpfwertes am normalen In¬ 
dividuum dienen, je um 10 / 100 vermehrt wären. 

Um jedem Linienmaße und jedem Werte schnell seinen Grad 
zu geben, hat Viola die folgende. Tabelle zusammengestellt in 
der der normale mittlere Mustertypus von Reihe zu Reihe, in allen 
Maßen um 1 I 10Q Grad fortschreitend vergrößert (von oben nach 
rechtsgehend) oder vermindert ist (nach links gehend). 

Es genügt in einer der Reihen, rechts oder links, das Maß 
oder den Wert zu suchen, das, resp. den man am zu untersuchenden I 
Individuum *) gewonnen hat, um am Anfänge der entsprechenden 
Reihe die Zahl zu finden, welche den Überschuß -f- oder den 
Minusgrad — dieses gegebenen Maßes ausdrückt. 


1) Wenn ein am Patienten gefundenes Maß nicht vollständig einem einer 
Reihe vollkommen entspricht, so sucht man in diesen Reihen die Zahl, die sich 
am meisten dem am Patienten erzielten Maße nähert. 
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Die kurze Erklärung der von uns zum anthropometrischen 

Studium unserer Infantilen angewandten Methode 

war notwendig 

um die bei denselben erhaltenen anthropometrischen Zetteln 

zu verstehen. 



Anthropologischer Zettel des B. Luigi. 


Statur cm 134. — Körpergewicht 36,500 Kilo. 



Thorax: Brustbein 

cm 12,5 

Querdurchmesser des Thorax 


21,0 

anteroposteriore Durchmesser 


16,5 

Thorax wert (in cmm s ) 


4,3 

Oberer Abdomen: Xiphoepigastrische Länge 


11,5 

hypochondrischer Querdurchmesser 


19,0 

hypochondrischer anteroposteriorer Durchmesser 

17,0 

Wert des oberen Abdomens 


3,7 

Unterer Abdomen: Epigastriumschambein 


15,5 

Querdurchmesser des Beckens 


23,0 

hypochondrischer anteroposteriorer Durchmesser 

17,0 

Wert des unteren Abdomens 


6,0 

totaler Abdominalwert 


9,7 

totaler Rumpfwert 


14,0 

Glieder: oberes Glied 

cm 

43,0 

unteres Glied 

cm 

67.0 

Gliederwert 

cm 

110, 

Kopf: Diam. anteroposterior glabellaris 


18,1 

Diam. transversus maxiraus 


14,7 

Schädelindex 


12,3 

Diam. verticoauricolaris 


12,2 

Diam. nasioalveolare 


6,5 

Index facialis 


11.22 

Schädelumfang 


53,6 

Mangel der einzelnen Werte in Graden ausgedrückt: 


Rumpf wert 


— 21 

Gliederwert 


— 19 

Thoraxwert 


— 21 

totaler Abdominalwert 


— 21 

oberer Abdominalwert 


— 21 

unterer Abdominalwert 


— 21 

Brustbeinhöhe 


— 20 

Querdurchinesser des Thorax 


— 24 

anteroposteriore Durchmesser des Thorax 


— 17.5 
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xiphoepigastrischer Diameter — 20 

hypochondrischer Querdurchmesser — 28 

hypochondrischer anteroposteriorer Durchmesser — 15 

epigastrischer Schambeindnrchmesser — 26 

Diam. iliacus transversus — 21 

oberes Glied — 24 

unteres Glied — 15 

Jugulo pubica — 23 

totale Abdominalhöhe — 24 

Statura — 20 

* * 

* 


Es genügt auf die oben angeführten Zahlen einen Blick zu 
werfen, um zu sehen, wie beim Infantilen B. Luigi die drei Rumpf¬ 
segmente untereinander vollständig äquilibriert sind, insofern als 
ihr Entwicklungsmangel ist bei allen drei — 21 Grad, dem normalen 
Typus gegenüber. Man bemerkt einen leichten Überschuß des 
Gliederwertes (dessen Mangel 2 Grad beträgt gegenüber des Rumpf¬ 
mangels); aber dieser Überschuß ist in den persönlichen Fehler¬ 
grenzen der Messung begriffen. 

Hingegen besteht ein bedeutender Überschuß (9 Grade) der 
unteren Glieder den oberen gegenüber, was, wie wir später sehen 
werden, von außerordentlicher Bedeutung ist. 

Die Statur zeigt einen leichten Überschuß (in den persönlichen 
Fehlergrenzen der Messung) dem Rumpfwerte gegenüber. Die 
anteroposterioren Durchmesser (Thorax und Hypochondrium) weisen 
den Querdurchmessern gegenüber einen ziemlichen Überschuß auf 
(der Thoraxdurchm. 6,5 Grad, die hypochondrische 13 Grad) die 
Höhe des Abdomens ist mangelhaft gegenüber der Höhe des Brust¬ 
beins lim 4 Grad. ) 

Also alles zusammenfassend weist Patient die Verhältnisse 
eines Erwachsenen auf, mit leichter Neigung zum Hyperadul¬ 
tismus, Neigung, die durch den Überschuß des Gliederwertes 
gegenüber des Rumpfwertes und besonders der unteren Glieder 
gegenüber den oberen und der unteren Glieder gegenüber der 
Rumpfhöhe — Macroschelia — und ferner durch den Über- | 
schuß der Brustbeinhöhe gegenüber der Abdominalhöhe nach¬ 
gewiesen ist. 

Jedoch bewahrte Patient einige somatometrische infantile Merk¬ 
male: wie z. B. eine übermäßige anteroposteriore Entwicklung des 
Rumpfes und diese übermäßige Entwicklung ist größer im hypochon¬ 
drischen Segmente, wie dies gerade bei den Kindern der Fall ist. 
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Die Statur entspricht dem Alter von ll 1 ^ Jahren, während 
Patient 17 1 /, Jahr alt ist (den Angaben Quetelet’s nach entspricht 
eine Statur von 134 cm einem Alter zwischen 11—12 Jahren). 
Das Körpergewicht entspricht einem Alter von ungefähr 14 Jahren 
(nach den Angaben Quetelet’s). Andere Kennzeichen des Infan¬ 
tilismus können wir ans den Maßen des Kopfes folgern. 

Da wir keine Tabelle der Grade, für die Messung des Kopfes 
besitzen, zu der wir unsere Zuflucht nehmen können, können wir 
als Vergleich das mittlere Maß des Kopfes annehmen, wie es 
von Papillaut bei den Parisern für eine mittlere Statur von 


167,4 cm angegeben wird. 

D. transversus maximus 15,25 

D. bizygomaticus 13,52 

D. vertico auricularis 12,6 

D. naseo alveolaris 7,01 


D. anteroposter. glabellaris 18,42 

Für den Schädelumfang können wir die von Quetelet an¬ 
gegebenen Maße zum Vergleich nehmen. Dieser Autor stellt für eine 
Statur von 137,5 und für ein Alter von 12 Jahren einen Schädel¬ 
umfang von 53,5 fest; für eine Statur von 168 cm und ein Alter 
von 25 Jahren einen Schädelumfang von 56,4. Bei unserem In¬ 
fantilen B. Luigi finden wir nun, daß die Maße des Kopfes alle 
übermäßig entwickelt sind, im Vergleich zur Entwicklung der 
Statur: er hat nämlich einen dicken Kopf, was ein anderes Merk¬ 
mal der Infantilis abgibt. Als ein anderes Kennzeichen des In¬ 
fantilismus kann man noch die geringe Höhe des Gesichts der 
Entwicklung des Schädels gegenüber hinzufügen. 

II. Beobachtung. 

C. Nicola, 19 l /a J ft hre alt, geboren zu Rom. Der Vater ist an 
schwerer Gelenkgicht und Nephritis uratica, die in Urämie endigte, ge¬ 
storben. Der Großvater väterlicherseits war Alkoholiker, ein Bruder 
des Vaters litt an religiösem Wahnsinn, ein anderer ist schwachsinnig. 
Die Mutter des Patienten lebt und ist von vielmehr zartem Körperbau, 
etwas weniger als mittelgroß, von neuropathischen Charakter; ihr Vater 
ist an Paralysis progressiva gestorben. Sie hat im ganzen 8 Schwanger¬ 
schaften durchgemacht, Patient ist das 6. Kind. 

Die beiden ersten Kinder sind in zartem Alter, einer an Diphtherie, 
der andere an Meningitis, gestorben. Das 3., eine Tochter, ist lebend, 
verheiratet, hat einen Abort durchgemacht, aber nie eine rechtzeitige 
Schwangerschaft. Sie ist, wie die Mutter, von etwas unter mittelgroßer 
Statur, zart und nervös. Das 4., ein Sohn, ist gesund und weist keine wahr¬ 
nehmbare somatische oder psychische Entwicklungsanomalien auf. Der 
Deutsches Archiv für klin. Medizin. 105. Bd. lä 
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5. Sohn hingegen, d. h. der, welcher unmittelbar unserem Patienten im 
Alter vorhergeht ist ein Phrenasteniker, und vor einigen Jahren wollte 
die Familie auf Anraten eines Psychiaters ihn in ein Institut für 
Schwachsinnige unterbringen. Somatisch jedoch ist er gut entwickelt 

Nicola ist rechtzeitig geboren und hat während der Austrittsperiode 
aus der Gebärmutter nicht gelitten. Die Uutter gibt an, während der 
Schwangerschaft durch das Ansehen eines Negers einen starken Schrecken 
erfahren zu haben, auf die Tatsache führe sie einige somatische Zeichen 
des Patienten zurück (nämlich krauses Haar und Melanodermie). 

Es scheint als hat Nicola seit der Geburt ein auf die vordere linke 
Gegend des Thorax umschriebene Hervorragung, die wir später be¬ 
schreiben werden. Er hat nicht die Muttermilch erhalten, sondern wurde 
von einer Amme aufgezogen, während 18 Monaten. In der ersten Kind¬ 
heit hat er viele Krankheiten durchgemacht (Drüsenabscesse, Gastero 
enterite). Erst im Alter von 18 Monaten fing er an zu laufen, und die 
Mutter behauptet, daß er keine rachitischen Skelettmißbildungen sondern 
nur ein krankhaftes Aussehen darhot; der Bauch war stark hervorragend, 
die Glieder fein und schlaff. Bis zum Alter von 5 Jahren war die 
Sprache sehr arm und unvollständig: das Kind suchte sich mit Hilfe der 
Zeichen, einsilbiger Wörter, und unartikulierten Tönen verständlich za 
machen, doch hat er nie eine gute Aussprache sich aneignen können. In 
der späteren Kindheit hat er keine bemerkenswerten Krankheiten durch- 
gemacht; doch wuchs Patient nur sehr langsam, in der Schule machte 
er keine Fortschritte, so daß er es nie weiter als bis zur 2. Elementar¬ 
klasse brachte. Im Alter von 16 Jahren, zeigt Patient, wie auf der 
Photographie Fig. 5 ersichtlich ist, ein Alter von kaum 5—6 Jahren; In 
diesem Alter erleidet er eine Operation an Appendicitis. Vor dieser 
Zeit wies er keine Zeichen der Pubertätskrise auf, die Entwicklung der 
äußeren Genitalien entsprach der eines Kindes. Von Prof. De Sahctis 
untersucht, wurde er vor 3 Jahren einer Thyroidkur unterworfen, die 
einige Monate hindurch fortgesetzt, nach den Aussagen der Familie keinen 
unmittelbaren Erfolg aufwies. Patient mußte die Kur sogar unterbrechen, 
da er bedeutend abmagerte, er war psychisch stumpfer und wies Herz¬ 
klopfen, Tachykardie und etwas Arhythmie auf. Doch schon seit einigen 
Jahren hatte bei unserem Patienten eine Veränderung stattgefunden, die 
sogleich aus dem Vergleich der Photographien Fig. 5, 6 u. 7 in die 
Augen springt. Er ist in 2 Jahren fast um 15 cm gewachsen. 1& 
zeigte sich ein geringer Haarwuchs an den Schamteilen, und vor allein 
eine bedeutende Entwicklung der äußeren Geschlechtsteile. Sein psychi¬ 
scher Zustand jedoch scheint den Aussagen der Verwandten nach keine 
Veränderung erfahren zu haben. Nicola hat nie wahrgenommen, daß 
seine Haut sich mehr bräunlich färbte; von dunkler Farbe, die im Teint 
den physiologischen Durchschnitt der Individuen unserer Rasse nicht 
überschreitet, sind auch die anderen Glieder der Familie. 

Ebenfalls ist die vom Patienten und seinen Angehörigen behauptete 
Tatsache interessant, daß er vor einigen Jahren ausgeprägte Zeichen 
von Psychosexualität aufgewiesen. Eines Tages, während er mit einem 
kleinen Mädchen von 3—4 Jahren spielte, versuchte er die Höschen zu 
öffnen, da er sie durchaus küssen wollte, wie er Bagte. In jener Zeit 
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verfaßte er auch pornographische Schriften, von denen einige Exemplare 
den Verwandten bekannt wurden. Endlich hat er mehrmals versucht, 
die weiblichen Dienstboten, die sich im Hause befinden, zu überreden, 
sich ihm zu ergeben. 


Fig. 7. 



Jetzt hingegen behauptet Patient (doch können wir nicht sagen mit 
wieviel Wahrheit), daß der Geschlechtsappetit in ihm erloschen sei, die 
Frauen machen keinen Eindruck auf ihn, daß er keine erotischen Träume, 
Erektionen oder Pollutionen gehabt habe. Doch muß berücksichtigt 
werden, daß er ein großer Lügner und von religiösen Skrupeln befallen 
ist und sagt, daß nur der Gedanke an gewisse Dinge eine Sünde ist. 

Gegenwärtig befindet sich Nicola vollständig wohl; übrigens hat 

15* 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






214 


Pbnde 


Digitized by 


er mit Ausnahme der ersten Kindheit, und außer der Appendicitis im 
Alter von 16 Jahren, keine weiteren Krankheiten durchgemacht. Appetit 
und Verdauung sind regelmäßig, schläft gut und viel, klagt über keine 
nervöse Störung, mit Ausnahme eines Mangels an Muskelkraft und einer 
großen Erschöpfbarkeit, nach etwas langen Märschen oder anderer 
physischen Anstrengungen. 

Objektive Untersuchung. 

Nicola weist die Statur eines 12—13 jährigen Knaben auf (Höhe 
142 cm). Jedoch fallt sofort der Kontrast auf, der zwischen der Statur 
und den sehr differenzierten Gesichtszügen besteht, die weder denen eines 
Kindes noch denen eines Jünglings, sondern denen eines Erwachsenen 
entsprechen (siehe Photographie Fig. 6—7). Ja in seiner Physiognomie, 
in seiner Haltung liegt ein Ausdruck von frühzeitiger Senilität, so daß 
man beim ersten Augenblicke den Eindruck emptängt, einen kleinen 
Greis vor sich zu haben. 

Das Gesicht des Patienten fällt auf durch die bedeutende Entwick¬ 
lung des Kinnbacken, die weite Öffnung des Mundes, die fleischigen 
Lippen, die pyramidenförmige Nase, mit breiter Basis und weiten Nasen¬ 
löchern. Die Zunge ist sehr breit, mit stark entwickelten Papillen. Die 
Mundhöhle ist weit, mit einem starken Gebiß; es besteht nur eine leichte 
Superposition der beiden mittleren oberen Schneidezähne. Einer der 
letzten unteren Backenzähne links ist wegen Karies entfernt worden. 
Die anderen Zähne sind schmutzig, mit etwas angeschwollenem und ab¬ 
gelöstem Zahnfleischrand. 

Die Ohren sind normal entwickelt, der Hals ist vielmehr kurz. Das 
Haar ist kraus, kurz, vielmehr dick und spärlich, wenig glänzend. Auf 
beiden Seiten der Oberlippe und an den lateralen Teilen des Kinns, 
bemerkt man wenige Flaumhaare. Die Haare in den Achselhöhlen und 
am übrigen Körper fehlen, mit Ausnahme des Mons Veneris und der 
Umgebung des Anus, wo sich kurze, spärliche, gekrauste Haare befinden. 
Die Haare sind von brauner Farbe, etwas dunkler am Mons Veneris als 
auf dem Kopfe. 

Die Haut an der Stirn zeigt Bich etwas gefurcht, trocken, schwer 
in Falten abzuheben. Die oberen Augenlider sind ein wenig geschwollen, 
die Augen klein, leicht eingesunken, die Iris von dunkelbrauner Farbe, 
und die Hornhäute sehr glänzend. Die Haut weist eine schmutzig braune 
Farbe auf, doch ist die Melanodermie besonders auf den Handrücken 
und an den äußeren Genitalien ausgeprägt. Auf der Körperoberfläche 
sind zahlreiche tief braune Pigmentnävi zerstreut. Die Haut ist zart, 
mit sehr geringem subkutanen Fettpolster, vielmehr trocken, ziemlich 
elastisch. Die Narbe der Bauch wand, die der vom Patienten erlittenen 
Laparotomie wegen Appendicitis entspricht, ist nicht pigmentiert. Die 
Nägel sind kurz und ihr freier Hand geht nicht über die Fingerkuppe 
hinaus, da sie sehr langsam wachsen. Sehr interessant ist die Thorax¬ 
form. Es besteht hier eine übermäßige Entwicklung in der Länge der 
3., 4., 5. und 6. Rippe auf beiden Seiten, besonders aber sehr stark 
rechts. Deshalb scheint die Kurve der Wirbelrinnen auf beiden Seiten, 
mehr aber rechts, hinten und unten übertrieben. Dies führt folglich zu 
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einer Asymmetrie der hinteren Entwicklung der zwei Brustkorbhälften, 
da die rechte viel weiter ist; außerdem hat dies zur Folge, daß die beiden 
Schulterblätter sehr nach hinten gedrängt werden. 

Der Thorax, der in seiner Gesamtform dem eines Erwachsenen ent-, 
spricht, mit weiten Hypochondrien und mit der ziemlich hohen Schulter¬ 
linie im Verhältnis mit der Höhe der Incisura jugularis, weist ferner 
verschiedene sekundäre Mißbildungen auf, die besonders von einer Form- 
und Lageabweichung des Brustbeins, vereinigt mit einem Entwicklungs- 
mißverhältnis, zwischen der übermäßigen, oben erwähnten Länge der 
Rippen und jener des Brustbeins. Es entstehen die kombinierten 
Charaktere eines kielförmigen Brustkorbes infolge der übergroßen Ent¬ 
wicklung des anteroposterioren Durchmessers, abhängig von der über¬ 
mäßigen Konvexität des Sternums und eines trichterförmigen Brustkorbes, 
welcher auf den von der Griff-Brustbeinsymphyse ausgeübten bedeutenden 
Druck und auf das ausgeprägte Hervorragen der Rippenknorpeln, von 
der 3.—6. zurückzuführen ist. Folglich bildet sich eine Konkavität der 
unteren Sternalgegend. 

Eine andere Mißbildung ist auf eine Depression der linken hypo¬ 
chondrischen Oberfläche zurückzuführen und befindet sich in der Nähe 
des Rippenbogens und begreift den 5., 6., 7. Rippenknorpel links (siehe 

Fig. 6). 

Die Mittellinie des Brustbeins erscheint infolge der größeren Länge 
der rechten Rippen leicht nach links verschoben; der epigastrische 
Winkel ist auf seinem Verlaufe um 5 cm unterhalb der Basis des Eusiform- 
fortsatzes verengert. Zur Verengerung des epigastrischen Winkels trägt 
die obenerwähnte Depression der Rippenknorpeln, links, bei, dann aber 
nimmt der untere Rippenbogen den normalen Verlauf des viereckigen 
Thorax. Der Unterleib erscheint vielmehr groß, aber nicht übermäßig 
in Beziehung auf die Entwicklung des Brustkorbes. 

Die äußeren Genitalien sind stark entwickelt, ihre Entwicklung 
scheint sicher stärker als die Durchächnittsentwicklung, wenn man das 
Alter des Patienten bedenkt. 

Der Penis mißt im Ruhezustände ungefähr 12 cm Länge und 11 cm 
im Umfang, und ist, selbst im Ruhezustände von einer bedeutenden 
Konsistenz; die denselben bedeckende Haut ist von brauner Farbe. Die 
Hoden haben, ein jeder, die Größe einer großen Nuß. 

Das subkutane Fettgewebe ist überall sehr spärlich; ebenso ist die 
Muskelentwicklung, die Muskeln der Glieder sind zart und hypotonisch. 

Oberflächliche Lymphganglien werden nicht gefühlt. Man fühlt wie 
normalerweise den Isthmus der Schilddrüse. Die Tonsillen sind leicht 
hypertrophisch. Die rhinolaryngoskopische Untersuchung, die vom Kollegen 
Prof. Geronzi vorgenommen wird, ergibt: Nasenstenose, links, infolge 
von Verschiebung des Nasenseptum, rechts infolge von Hypertrophie der 
Schleimhaut der unteren Nasenmuschel. Nicht außerordentlich stark ent¬ 
wickelte adenoide Wucherungen im Nasenrachenraum. 

Die Stimme ist näselnd und heiser, aber während des gewöhnlichen 
Sprechens ist sie tief genug und männlich; während sie unter dem Ein¬ 
drücke von Gemütsbewegungen einen kreischenden fistelstimmigen Ton 
annimmt. 
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Innere Organe: Die Milz ist nicht fBMbar y bei der Perkuaek» 
zeigt sie sich in den normalen Grenzen. Die Yerschiedentlich, nach 
Intervallen von einigen Tagen ausgef&hrte Bhitontersnchnng gibt folgen¬ 
des einförmiges Resultat: 

Hämoglobin (Hämometer von Sahli) 90°/ 0 
rote Blutkörperchen 5500000 
Leukocyten 11 200 
Leukocytenformel: 

Lympbocyten 10,6 °/ (l 
große Mononncleaten 3 °/ 0 
IJebergangsformen 7,2 ®/ 0 
nentrophile Polynncleaten 66.4 °/ 0 
eosinophile Polynncleaten 12 °/ 0 
Myelocyten 0. 

Blutplättchen leicht vermehrt. Abwesenheit nucleierter roter Blut¬ 
körperchen. 

Unser Patient weist, wie man sieht, ein ausgezeichnetes Blutbild 
auf, mit einer vielmehr hohen Anzahl von roten Blutkörperchen wie von 
Leukocyten, die jedoch wenig die äußersten physiologischen Grenzen 
überschreiten. Stark vermehrt sind die eosinophilen Leukocyten (ganz 
unabhängig von der Anwesenheit von Darmhelminthen und der Ver- 
abreichung von Arzneimitteln), ebenso sind die Übergangsformen ver¬ 
mehrt. 


Harn. Die Harnuntersuchung weist keine bemerkenswerte Ab¬ 
weichung von der Norm auf. Die tägliche Menge schwankt zwischen 
1300 g. Der Harnstoff beträgt ungefähr 14Besondere Forschungen 
bezüglich des Stoffwechsels konnten nicht durchgeführt werden. 


Die Blasenfunktionen sind normal; doch litt Patient bis vor 
einigen Jahren an Bettnässen. 

Brustorgane. Weder durch die Perkussion, noch durch die 
Radiographie kann die Persistenz einer hyperplastischen Thymusdrüse 
hervorgehoben werden. Die Respiration ist an den Spitzen schwach, 
etwas blasend im übrigen Teile des Thorax; man nimmt einen gewissen 
Grad von Bandemphysem wahr. Das Atmen bei geschlossenem Munde 
ist nicht möglich. Abwesenheit von Husten und Auswurf. Patient hat 
nie an Krankheiten der Luftwege gelitten. Etwas schneller Atmung 
(20 in der Minute und vom Rippen-Bauchtypus). 

Die Kutireaktion von Pirquet ist deutlich positiv. 

Das Herz liegt in normalen Grenzen. Die Töne yvfe 

sind sehr dumpf und weisen wenige Schwingungen auf, Sony 
jedoch vernimmt man kein Geräusch. Der Puls ist weich, 
und bewegt sich um 100 Schläge in der Minute. Er ist 
leicht Frequenzschwankungen ausgesetzt infolge von psychischen An¬ 
strengungen oder Gemütsbewegungen. 

Der arterielle Druck, wiederholt mit dem Sphygmomanometer von 
Rivarocci gemessen, übersteigt nie 105 mm Quecksilber. Die Magen¬ 
darmfunktionen sind ausgezeichnet. Die Leber liegt in den normalen 
Grenzen. Die Temperatur bewegt sich in normalen Grenzen. 
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Nervensystem. Die freiwillige sowie die RefleXmötilität ist nor~ 
mal. Nur bemerkt man eine große motorische Unbeständigkeit, eine Un¬ 
möglichkeit, beständig die befohlene Stellung innezuhalten, selbst während 
einer kurzen Dauer. Zum Stillstehen gezwungen, wird Patient nach 
kurzer Zeit von einer gezwungenen Immobilität befallen, von einem all¬ 
gemeinen Zittern, das er nicht imstande ist zu verhindern. Gang, sui 
generis, unsicher mit kleinen 8chritten, den Rumpf etwas nach vprn 
neigend, die Augen auf die Erde gerichtet. Während des Laufens wirft 
Patient die Beine in ungeordneter Weise hier und da hin, und stößt 
mit Gewalt die Füße auf den Boden, so daß es scheint als laufe er von 
•einem Augenblicke zum andern Gefahr, zu fallen. 

Die Muskelkraft in den Händen ist gering; auffallend die Asthenie 
der Beine. 

Die Schmerzempfindlichkeit scheint auf der ganzen Hautoberfläche 
übertrieben Anomalien auf Kosten des Augenbintergrundes bestehen nicht. 

Die Gefaßreflexe sind etwas übertrieben. Im Winter leidet er stark 
an Frostbeulen. Er weist ein geringes Gefühl gegen Kälte auf. Die 
Schweißsekretion ist normal. 

Psychische Untersuchung. Patient weist einen bedeutenden 
Schwachsinn auf, in bezug auf sein Alter. Er hat nie eine Schule be¬ 
suchen können (er ist nur bis zur 2. Elementarklasse gekommen), da er 
stets wenig Neigung zum Lernen und große Schwierigkeiten sich die 
Schulkenntnisse anzueignen an den Tag gelegt hat. Gegenwärtig erteilt 
die Mutter ihm einigen Unterricht, erliest den Corriere deipiccoli. 
Er liest und schreibt sehr mangelhaft, wie es z. B. ein Kind nach zwei¬ 
jährigem Schulbesuch tut. Sein Wortschatz ist sehr arm, die Sprache 
abgebrochen, oft gewählt. Ebenfalls ist sein Assoziationsgebalt arm. 
Die Aufmerksamkeit ist gering, während das Gedächtnis ziemlich gut 
ist. Er weist einen gewissen Grad von kritischer Entwicklung auf, doch 
übersteigt dieselbe nicht den kritischen Sinn eines 7—8 jährigen Kindes. 
Er zeigt ein Verlangen, das warum von alledem zu wissen, worüber er 
sich nicht Rechenschaft ablegen kann, und läßt sich nicht leicht über¬ 
zeugen, wenn die Erklärung absurd ist; 

Er hat einen guten Charakter und ist sehr anhänglich den Ver¬ 
wandten gegenüber, wie auch fremden Personen gegenüber, die sich für 
seine Krankheit interessieren. Er besitzt ein übertriebenes religiöses 
Gefühl und legt eine große Pietät für seine Verstorbenen an den Tag. 
Er ist schüchtern, ein wenig Egoist und hängt sehr am Gelde, und 
neigt vor allem zur Simulation und zur Lüge. Er hat oft dumme 
Streiche ausgeführt, z. B. einmal amüsierte er sich zu Hause, eine gute 
Anzahl von Hühnern zu töten und wollte dann Vorreden, daß sie spontan 
gestorben seien. Ein andermal amüsierte er sich 5 Monate lang, daß er 
in die Gasleitung blies um die Lichter auszulöschen. Er sorgt wenig um 
die persönliche Sauberkeit. Das onyrische Leben scheint ziemlich arm zu 
sein. Er behauptet nur sehr selten zu träumen und keine Erinnerung 
von den Träumen zu behalten. Die Psychosexualität ist, den Aussagen 
des Patienten nach gleich Null; er sagt, die Frauen müsse man fliehen, 
da sie Ursache der Sünden sind und will in ein Kloster treten; er 
leugnet jemals sexuellen Appetit zu haben, ebenso stellt er erotische 
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Träume, Erektion und Pollution in Abrede. Das Schamgefühl scheint 
jedoch sehr wenig entwickelt. Es ist jedoch schwer eine Simulation des 
Patienten auszuschließen, bezüglich der Keuschheit und der Reinheit 
seiner Wünsche, da er sich voller religiöser Skrupeln zeigt und fürchtet, 
daß schon das Reden von Geschlechtssachen eine Sünde sei, wie auch 
infolge seiner ausgeprägten Gewohnheit zur Simulation. In der Tat ge¬ 
steht er auf eindringliches Fragen, daß die Frauen ihm vor einigen Jahren 
gefielen und daß er in der letzten Zeit keine Geschlechtstriebe mehr 
wahrgenommen hat. 

Radiographische Untersuchung: Die Radiographie des 
Kopfes (Prof. Gliilarducci) zeigt: zarte Knochen des Schädeldaches, 
sehr w r eite Senifrontales; mäßige Erweiterung des Türkensattels, mit 
Verdünnung der Apophysis clinoidei und Erhaltung ihrer Form. Epi¬ 
physenknorpel des Femurs, der Tibia und des Peroneus sind noch zum 
Teil sichtbar, obwohl sehr verdünnt; der Markkanal der Diaphysen ist 
weit, die Knochenwand desselben fein (siehe Fig. 9). Ebenfalls sind auch 
die Knorpeln der unteren Epiphysen des Radius und der Ulna, sowie 
des Kopfes der vier letzten Metacarpi zum Teil sichtbar (Fig. 8). Eine 


Fig. 8. 



Difitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Klinischer Begriff und Pathogenese der Infantilismen. 


219 


ieint 

des 

iheit 

jfet. 

mch 

je¬ 

nen 

.ehr 

'ies 

lies. 

mit 

•; P i- 

T.ll) 

ist 

;;cii 

wie 

ime 


Andeutung der Epiphysenknorpeln sieht man noch am proximalen Ende 
der I. Phalangen der letzten 4 Finger. Hingegen sind die Epiphysen¬ 
knorpeln des distalen Endes der I. Phalangen und die der anderen 
Phalangen vollständig verschwunden (vgl. die Hand im Falle I, mit dieser 
Fall 2): das erbsenförmige Bein ist gut sichtbar und verknöchert. 


Anthroprometrischer Zettel des C. Nicola 


(Beobachtung II) Methode Viola. 

Statur 142 cm. Körpergewicht 37,800 Kilo. 

Thorax: Brustbeinhöhe 11,0 

Querdurchmesser des Thorax 22,0 

anteroposteriore Durchmesser 18,0 

Thoraxwert (in cbm) 4,4 

Oberer Abdomen: Xiphoepigastrium cm 13,0 

Di am. transversus hypogast. 22,0 

Diam. anteroposterior hypogast. 15,0 

oberer Abdominalwert 4,3 

Unterer Abdomen: Epigastriumschambein 20,0 

Querdurchmesser des Beckens 20,0 

anteroposteriorer hypochondrischer Durchmesser 15,0 
unterer Abdominal wert 9,8 

totaler Abdominalwert 12,1 

Rumpf wert 10,5 

Obere Glieder 47,0 

Untere Glieder 07,0 

Wert der Glieder 114,0 

Kopf: Diam. anteroposterior glabellaris 18,3 

Diam. transversus maximus 15,5 

Diam. verticoauricularis 11.9 

Diam. bizygomaticus 12.85 

Diam. nasioalveolaris 6.5 

Schädelindex 11,8 

Gesichtsindex 19.76 

Schädelumfang 50.5 

Berechnung des Mangels der einzelnen Maße in 
Graden a u s g e d r ii c k t. 

Maße Grade in Minus 

Rumpfwert 10.5 — 17 

Gliederwert 114,0 — 10 

Thoraxwert 4.4 — 20 

allgemeiner Abdominal wert 12,1 — 15 
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Malle 


Grade in Minus 

oberer Abdominalwert 

4,3 

— 17,5 

unterer Abdominalwert 

7,8 

— 14 

Brustbeinhöhe 

11,0 

— 29,5 

Querdurchmesser des Thorax 

22,0 

— 21 

Diam. anteropost. Thor. 

18,0 

— 10 

Xiphoepigastrium 

13,0 

— 10 

Diam. transversus hypochon. 

22,0 

— 17 

Diam. anteropost. hypochon. 

15,0 

— 25 

Epigastriumschambein 

20,0 

— 5 

Querdurchmesser des Beckens 26,0 

— 10 

Obere Glieder 

47,0 

— 17 

Untere Glieder 

67,0 

— 15 

Jugulo pubica 

44,0 

— 14 

totale Bauchhöhe 

33,0 

— 7 

Statur 

142,0 

— 15 


Wie man sieht, bestehen beim Patienten Verhältnisse eines 
Erwachsenen zwischen den Gliedern und dem Rumpfe, zwischen 
den unteren Gliedern und der Rumpfhöhe. Der leichte Überschuß 
der unteren Glieder den oberen gegenüber (zwei Grade) kann als 
in den Grenzen des persönlichen Fehlers begriffen betrachtet 
werden. Als Zeichen des Infantilismus haben wir den bedeuten¬ 
den Überschuß (11 Grade) des anteroposterioren Thoraxdurch¬ 
messers, den ziemlich bedeutenden Überschuß des Abdominalwertes 
dem Rumpfe gegenüber, sowie den starken Überschuß der Ab¬ 
dominalhöhe gegenüber der Brustbeinhöhe. 

Doch muß man berücksichtigen, daß beim Patienten verschie¬ 
dene Anomalien auf Rechnung des Brustkorbes bestehen, die schon 
weiter oben beschrieben worden sind. Auch als Wirkung dieser 
Anomalien muß das übermäßige Zurücktreten des epigastrischen 
Winkels betrachtet werden (anteroposteriore hypochondrischer 
Durchmesser geringer um 8 Grade). Bezüglich der Kopfmaße 
finden wir, wie schon beim ersten Infantilen, so auch bei diesem 
daß der Kopf der Statur dem Körpergewicht gegenüber außer¬ 
gewöhnlich entwickelt ist, und daß die Kopfmaße denen eines 
Mannes von 25 Jahren entsprechen und dies nach den Angaben 
Papi 11 aut’s und Quetelet’s, während unser Patient, bezüglich 
der anderen Maße, einem Knaben von ungefähr 13 Jahren ent¬ 
spricht, in der Tat ist er nur 19'/, Jahre alt. 

Er ist also ein Individuum mit großem Kopfe und kleinem 
Körper, Merkmal eines deutlichen Infantilismus. Ferne 
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ist bei diesem Infantilen, die übermäßige Entwicklung der Kieler 
auffallend, die wir schon erwähnt haben. 

* * 

* 

Nun mögen uns einige Beobachtungen bezüglich der beiden 
von uns mitgeteilten Fälle gestattet sein. Es ist leicht wahrzu¬ 
nehmen, daß dieselben zwei, unter mehreren Gesichtspunkten 
ziemlich voneinander verschiedene Typen darstellen. Im ersten 
Infantilen (B. Luigi) könnte man sofort den sog. Typus Brissaud’s 
erkennen, durch das Bestehen eines Nanismus vereinigt mit der 
allgemeinen äußeren Morphologie des Kindes, und mit einigen 
anderen kleinen Symptomen, die viele Autoren ohne Schwierigkeit 
der Symptomatologie des Dysthyroidismus einreihen würden. 

Der zweite Infantile hingegen scheint der Gruppe der In¬ 
fantilen Lorain’s beigezählt werden zu können, infolge der 
Physionomie eines kleinen Erwachsenen oder besser gesagt eines 
kleinen Greises, und infolge des Nanismus mit den Skelettproportionen 
eines Erwachsenen. In beiden Patienten wir finden jedoch etwas 
Besonderes, das hervorgehoben zu werden verdient. Beim ersten 
Infantilen besteht nur sehr unvollständig der somatische Symptomen- 
komplex des Infantilismus, und zwar des idealenlnfantilismus 
Brissaud’s. Unsere anthropometrische Forschung nach Viola’s 
Methode zeigt die Skelettproportionen eines Erwachsenen, indem 
die drei Kumpfsegmente untereinander äquilibriert sind dem nor¬ 
malen erwachsenen Typus gegenüber, und man einen leichten Über¬ 
schuß des Gliederwertes dem Rumpfwerte gegenüber, ferner einen 
noch bedeutenderen Überschuß der unteren Glieder den oberen 
gegenüber beobachtet — was nicht ein Merkmal des Skelett¬ 
infantilismus, im Gegenteil ein Merkmal des Skeletthyper¬ 
adultismus (Makroskelia Manouvrier’s) darstellt. Diese 
Beobachtung mit der Erfahrung DeSancti’s bezüglich der Existenz 
einiger Infantilen Brissaud’s mit langen unteren Gliedern, über¬ 
einstimmt. Jedoch weist B. Luigi noch einige Merkmale des 
skelettischen Infantilismus auf, wie z. B. eine übermäßige antero- 
posteriore Entwicklung des Rumpfes, und diese übermäßige Ent¬ 
wicklung größer im hypochondrischen Segmente, wie dies gerade 
bei dem Kinde der Fall ist; die Statur dem Alter von 11V* Jahren 
entsprechend, die übermäßige Entwicklung des Kopfes im Vergleich 
der Statur, endlich die geringe Entwicklung des Gesichts im Ver¬ 
gleich zur Entwicklung des Schädels. Die vollständige Persistenz 
der Epiphysenknorpeln ist bei diesem Infantilen kein wesentliches 
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Kennzeichen des Skelettinfantilismus: in der Tat ist diese Persistenz 
auch mit den Skelettproportionen eines Erwachsenen vereinigt 
Viel interessanter ist die Tatsache, daß bei unserem Patienten der 
ganze psychische infantilistische Symptomenkomplex fehlt. 

Denn, wenn man es nicht allzu genau nehmen will, um auf 
jeden Preis einige psychischen Anomalien unseres ersten Patienten, 
den dem geistigen Infantilismus eigenen Merkmalen ein¬ 
zureihen, so müssen wir anerkennen, daß er, vom Standpunkte der 
Intelligenz aus, eher ein Frühreifer als ein Nachzügler ist, während 
er vom Standpunkte des Charakters aus, ein Neurastheniker mit 
einigen melancholischen Ideen, aber kein Infantile ist. Ich glaube 
nicht, daß man in der Tat das etwas übertriebene Selbstgefühl, 
spärliche Affektivitätsentwicklung, die leichte Erregbarkeit so¬ 
wie einen gewissen Egoismus, den wir bei unserem Patienten 
vorgenoramen haben, als Symptome eines teil weisen psychi¬ 
schen Infantilismus erklären können, denn dies sind weder 
wesentlich infantilen Kennzeichen, noch können wir ausschließen, 
daß sie individuelle psychische Charaktere darstellen. 

Hingegen sind alle Zeichen vom geistigen Infantilismus sehr 
ausgeprägt beim 2. Infantilen, der dagegen noch weniger Merk¬ 
male von der allgemeinen Morphologie des Kindes aufweist. Bei 
diesem finden wir die Statur und die Körpermaße einem 13 jährigen 
Knaben entsprechend, eine wenn auch nur teilweise Persistenz 
einiger Epiphysenknorpeln; eine ungenügende Sprachentwicklung, 
eine fast vollständige Abwesenheit der Haare im Gesicht und in 
den Achselhöhlen, einen ziemlich mangelhaften Haarwuchs am 
Mons Veneris, während (und dies ist etwas paradox), die äußeren 
Genitalien eine selbst über den Durchschnitt hinausgehende Ent¬ 
wicklung darbieten. Vom psychischen Standpunkte aus ist hin¬ 
gegen das Bild des Infantilismus mentalis (wie diesen DeSanctis 
sehr gut beschrieben hat) vollständig: auch scheint die Psycho- 
sexualität sehr wenig entwickelt. 

Wir haben also hier zwei klinische Bilder, die beide zwei von 
den echtesten Typen von Infantilismus aufweisen, und dies trotz 
ihrer scheinbaren Verschiedenheit. Die Anhänger Brissaud’s 
würden nicht säumen, unter diesen beiden Typen, als wahren 
Infantilismus den ersten zu wählen. Die Tatsache, die mit dein 
dysthyroidischen Ursprung der somatischen wenn auch unvollkom¬ 
menen Entwicklungshemmung, bei diesem ersten Patienten, im Gegen¬ 
sätze steht, nämlich die vollständige Entwicklung, sogar über den 
Durchschnitt hinaus, der Intelligenz, würde von B riss au d mit 
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Hilfe einer Hypothese erklärt werden (Hypothese Garnier’s), 
welche das Bestehen mehrerer Sekretionen in der Schilddrüse an- 
nimmt. Eine derselben reguliere z. B. die somatische Entwicklung, 
die andere die psychische: somit kann in einem Krankheitsprozesse 
der Mangel der einen, ohne den Mangel der anderen bestehen. 
Nun ist es aber nicht möglich, eine so schwere Verletzung der 
Schilddrüse anzunehmen, wie jene ist, die bei unserem Patienten 
im Alter von 5 Jahren hätte auftreten müssen (zu jener Zeit 
nämlich, in der die Hemmung der somatischen Entwicklung auf¬ 
getreten ist), eine so schwere Verletzung der Schilddrüse, ohne 
daß diese keinen hindernden Einfluß auf die Entwicklung der 
Intelligenz des Patienten üben könnte, Intelligenz, die nicht nur 
sich hat vollständig entwickeln können, sondern die sogar gewöhn¬ 
liche Durchschnittsintelligenz überstiegen hat. Wir glauben somit, 
daß zur Erklärung des ganzen Symptomenkomplexes, sowohl der 
somatischen wie des psychischen, unseres ersten Infantilen, die An¬ 
nahme eines ausschließlich dysthyroidischen Ursprungs nicht genügt, 
trotz des Vorhandenseins einiger Zeichen, die man unter jene des 
Myxödems rubrizieren möchte. Wir haben bereits hervorgehoben, 
wie andere Unzulänglichkeiten der Drüsen, besonders die der Hypo¬ 
physe und der Geschlechtsdrüsen, wenn sie sich im Kindesalter ent¬ 
wickeln, den Symptomenkomplex des Infantilismus, TypusBrissaud, 
wiedergeben können. Und sollte ich einen Eindruck mitteilen, den 
ich aus klinischen und experimentellen Beobachtungen der ver¬ 
schiedenen mit Krankheiten der Drüsen mit innerer Sekretion ver¬ 
bundenen Symptomenkomplexe gewonnen habe, so würde ich sagen, 
daß der Infantilismus, der vorwiegend von genitalen oder hypo¬ 
physären oder Nebennierengewebe stammt, vor allem, diesen von jenem 
Infantilismus verschiedenen Charakter hat, bei dem die Schild¬ 
drüsenverletzung die vorwiegende ist: den Charakter, daß die 
Hemmungserscheinungen der psychischen Entwicklung den Er¬ 
scheinungen des somatischen Hypoevolutismus gegenüber sehr ge¬ 
ring sind. Und ich glaube, daß, wenn (wie in unserem Falle) wir 
uns in Gegenwart der Assoziation eines etwas schweren Fehlers 
der somatischen Entwicklung mit einer Ergänzung, ja mit einem 
geistigen Hyperevolutismus befinden, wir die Annahme aufgeben 
müssen, daß es sich um eine vorwiegende Verletzung der Schilddrüse 
handelt, um an Veränderungen anderer Drüsen zu denken, die im 
extrauterinen Leben auf das Gehirn nicht jenen wesentlichen 
und allgemeinen anerkannten Einfluß haben, wie ihn die Schild¬ 
drüse besitzt. 
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Die dem unseligen ähnlichen Fälle, die der einheitlichen dys- 
thyroidischen Hypothese der Infantilismen gegenüber einen Einwand 
bilden, waren trotz ihrer Seltenheit Brissand nicht entgangen. 
Doch müssen wir hervorheben, daß erst nach Studien unseres De 
Sanctis der psychische Infantilismus ein Hauptzeichen des in¬ 
fantilen Symptomenkomplexes geworden ist, während er zur Zeit 
Brissaud’s gegenüber den Erscheinungen des morphologischen 
Hypoevolutismus in den Hintergrund trat, und folglich die Er¬ 
klärung jener Fälle, in denen trotz des Vorhandenseins der 
Morphologie des dysthyroidischen Infantilen die Intelligenz intakt 
war, keine großen Sorgen bereitete. 

Wir hingegen glauben, daß im allgemeinen infantilen Syra- 
ptomenkomplex, ein rein somatischer Infantilismus, mit normaler 
Entwicklung der Intelligenz, vom anthropologisch-klinischen Stand¬ 
punkte aus, weniger bedeutend ist, als ein psychischer Infantilismus 
mit normaler Entwicklung der Körperformen. Zu unserem Infantilen 
zurückkehrend, glauben wir aber, daß selbst wenn in ihm irgend¬ 
ein dem Hypothyroidismus zuzuschreibendes Zeichen besteht, so 
daif die schwerste Verletzung, der die schwere Hemmung der 
somatischen Entwicklung zuzuschreiben ist, nicht in der Schilddrüse 
gesucht werden, sondern in einer anderen Drüse mit innerer Sekretion 
und wahrscheinlich in den Geschlechtsdrüsen, die bei unserem 
Patienten eine schwere Hypogenese darstellen. Im Einklang mit 
dieser Hypothese steht die Tatsache, daß beim Patienten eine über¬ 
mäßige Entwicklung der unteren Glieder vorhanden ist, nämlich 
ein wesentliches Merkmal des Skeletts vom Eunucoidentypns. 

Wir heben noch hervor, daß gegen die Schilddrüsenpathogenese 
auch die Tatsache spricht, daß die Schilddrüsenbehandlung bisher 
noch kein Resultat gegeben hat, während Patient sie unserem Rate 
nach im Laufe einiger Monate versucht hat. Noch können wir 
nichts sagen über die Wirkung der opotherapischen Behandlung 
der Testikeldrüse, mit der Patient seit kurzem begonnen hat. 

Kommen wir nun zum zweiten Fall von Infantilismus. Er 
zeigt sich uns, sowohl vom klinischen wie vom pathogenetischen 
Standpunkte aus, als noch verwickelter als der erste. Berücksichtigen 
wir die Anamnese des Patienten, so überzeugen wir uns, daß wir 
es mit einem zuerst vollständigen Infantilismus zu tun haben, bei 
dem nach einigen Jahren, wenn auch unter großer Verspätung, 
die Erscheinungen der Pubertät auftreten. Und ist es gerade die 
Art und Weise, in welcher diese Pubertätskrise auf dem infanti- 
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listisehen Boden verläuft, die das besondere Interesse unseres Falles 
bildet. 

Es genügt, die beiden Photographien der Patienten, nämlich 
jene im Alter von 16 Jahren mit der heutigen zu vergleichen, um 
wahrzunehmen, daß er bis vor drei Jahren ein wahres Kind war; 
und dies sowohl vom somatischen wie von psychischen Standpunkte 
aas. Seit einigen Jahren hingegen ist er vielmehr stark gewachsen 
(fast 15 cm in 2 Jahren); Haare, wenn auch kurz und spärlich 
treten an den Schamteilen auf, die äußeren Genitalien haben sich 
stark entwickelt, die Stimme ist dumpf geworden, der Gesichts* 
ausdruck männlich. 

Im Beginne dieser Krise sind sicher auch Erscheinungen psycho- 
sexualer Entwicklung aufgetreten, Entwicklung, die jetzt hingegen 
aufgehört zu haben, oder zurückgegangen zu sein scheint. Bei der ob*- 
jektiven Untersuchung finden wir indessen die Skelettverhältnisse 
ungefähr denen der Erwachsenen gleich, ausgenommen einige Einzel¬ 
heiten, die sich auf die Thoraxforra beziehen; radiographisch können 
wir die Persistenz einiger Epiphysenknorpel nachweisen, von denen 
einige (Phalanges) schon verknöchert sind. Auch diese teilweise 
Verknöcherung der Epiphysenknorpel sagt uns, daß in diesem Zeit¬ 
abschnitte ein anderes Merkmal des Infantilismus, infolge dieser 
Pubertätskrise, im Verschwinden ist. 

Zwei andere Symptome verdienen jedoch unsere Beachtung: 
das eine ist ein gewisser Grad von Melanodermie, ausgeprägter 
im Gesicht, an den Genitalien, auf dem Röcken der Hände, die 
mit einer ziemlichen Muskelasthenie und einer deutlichen Ver¬ 
minderung des Blutdruckes vereinigt ist, und das uns an eine 
forme fruste von Nebenniereninsufficienz erinnern muß. 
Die andere Symptomgruppe ist die besondere Entwicklung des 
Kiefers (akromegalischer Typus), der Lippen und der Zunge, sowie 
die abnorme Entwicklung der äußeren Genitalien, die vereint mit 
einem gewissen Grade, von Erweiterung des Türkensattels und der 
Sinus frontales uns zwingt, eine Hypophysenveränderung zu ver¬ 
muten. Wir vermuten, daß wir es hier mit einer Gruppe von 
Symptomen zu tun haben, die als teilweise und vorüber¬ 
gehende Akromegalie der Jünglinge im Pubertätsalter be¬ 
schrieben worden sind, und die wahrscheinlich auf eine funktionelle 
Abweichung der infolge der Pubertätskrise übermäßig gereizten 
Hypophyse zurückzuführen sind. Mit diesem Begriffe deckt sich 
die jetzt bei unserem Patienten aufgetretene Verminderung der 
Geschlechtstriebe, im Gegensatz zur übertriebenen Entwicklung 
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seiner äußeren Genitalien: man weiß, daß die Impotenz eines der 
sichersten Symptome des akromegalischen Dispituitaris- 
mns ist 

Aach ein anderes Drüsengewebe tritt wahrscheinlich mit ins 
Spiel bei nnserem Patienten, es verursacht adenoide Wucherungen 
im Nasenrachenraum. — Und der Zustand der Schilddrüse? Wir 
wissen hierüber nichts, denn uns mangelt irgendwelches sichere 
Kriterium, im spezifischen Falle, ob diese Drüse krank ist oder nicht 
oder wir müßten die Begriffe vieler moderner Autoren anerkennen, 
die fast die ganze Pathologie unter die Rubrik des Hypothyroidismn> 
setzen, und deren Weisungen nach, die adenoiden Wucherungen 
unseres Patienten als Zeichen eines Hypothyroidismus zu betrachten 
wären. Es Ist sicher, daß die eine Zeitlang fortgesetzte Schild¬ 
drüsenkur nicht nur kein sicheres, oder wenigstens unmittelbare? 
Resultat gegeben, sondern sogar schädlich wirkte. 

Ebensowenig haben wir sichere Anhaltspunkte, der ungefähr 
vor drei Jahren dnrchgemachten Schilddrüsenkur. das spätere, ein 
Jahr ungefähr nach Aufgeben der Kur. eingesetzte Erscheinen der 
Reifesymptome zuznschreiben. 

Dieser Fall zeigt indessen, wie der Typus des Infantilismos 
wechseln kann, so daß ans dem vollständigen Typus ein unvoll¬ 
ständiger entstehen kann durch das spätere Eintreten der Reifekrise. 
Vor drei Jahren betrachtet, würde man sicher unseren Patienten 
den dysthyroiden Infantilen beigezählt haben, während er 
jetzt einer der Lorain'schen Varietäten entspricht, in der wir noch 
eine teilweise Persistenz der Epiphysenknorpel finden, wie sie in 
anderen Individuen des Lorain'schen Typns gefunden wurde; in , 
dem wir aber eine solche Persistenz nicht mehr vorfiuden werden, 
wen» die Entwicklung fortschreitet, wenn es der Pubertät gelingt 
festen Fuß zu fassen. 

Alles dies beweist indessen, daß der Unterschied des Infanti- 
lisinus, Typus Lorain. vom Myxinfantilismns. wie ihn die Schüler 
Brissaud's durchführen wollen, nicht begründet sein kann, da 
der eine in den anderen übergehen, sowie die Persistenz der 
Epiphysenknorpel bestehen oder fehlen kann, je nach der Phase 
die des Infantilismus entweder spontan, oder unter dem Einflosse 
der Therapie durchmacht. 

Endlich erscheint in diesem wie im ersten Falle deutlich der 
pluriglanduläre Ursprung einiger Infantilismen, denn hier sind wir 
gezwungen, die krankhafte Beteilung verschiedener Drüsen mit 
innerer Sekretion, wie z. B. der Geschlechtsdrüsen, der Nebennieren. 
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der Hypophyse, der Lymphorganen des Nasenrachenraumes, und wenn 
man freigebig sein will, auch der Schilddrüse, anzunehmen. Nur 
mittels einer solchen diffusen Veränderung des Systems der Drüsen 
mit innerer Sekretion können wir die beim Kranken bestehenden 
klinischen Symptome erklären. 

Besonders verdient in diesen beiden Fällen der Blutbefund 
hervorgehoben zu werden. Ich glaube nicht, daß bisher die Auf¬ 
merksamkeit der Forscher in gebührender Weise auf die Charaktere 
des Blutes im Infantilismus gerichtet gewesen sei. Und doch, wenn 
man an die glanduläre Pathogenese dieses Krankheitszustandes und 
an die bedeutenden Veränderungen denkt, denen das Blut in einigen 
Krankheiten der Drüsen mit innerer Sekretion ausgesetzt ist, so 
wird das Blutbild der Infantilen als ein klinisch nicht zu unter¬ 
schätzendes Symptom betrachtet werden müssen, das vielleicht, 
bisweilen auch in der pathogenetischen Erklärung der einzelnen 
Fälle Verwendung finden kann. Im ersten unserer beiden Infantilen 
weist die Morphologie des Blutes einige wichtige Tatsachen auf, 
nämliche eine Leukopoenie, mit einer großen Anzahl lymphocytärer 
Formen und Mononucleaten (Lymphocyten 33,3 °/ 0 , Mononucleaten 
10,3 °/ 0 ) zum Nachteile der auf 44,1 % herabgesunkenen neutrophilen 
Polynucleaten); eben besteht eine ziemlich hohe Anzahl von eosino¬ 
philen Leukocyten, ferner eine viel mehr hohe Zahl von Blutplättchen, 
und einige granulierte Erythrocyten; die Zahl der roten Blut¬ 
körperchen und ihr globulärer Wert hingegen scheinen nicht wahr¬ 
nehmbar verändert zu sein. 

Es ist sehr auffallend, die Ähnlichkeit, die dieses Blutbild auf¬ 
weist, mit jener im Morbus Basedowi gefundenen, und dem die 
Leukopoenie eigen ist, mit einer starken Vermehrung der Mono¬ 
nucleaten und der Lymphocyten, zum Nachteile der neutrophilen 
Polynucleaten und bisweilen auch mit einer Vermehrung der Eosino¬ 
philen (Kocher, Ciuffini, Roth, Caro u. a.), während die Zahl 
der roten Blutkörperchen normal bleibt und das Hämoglobin 
höchstens sehr wenig vermindert ist. 

Im infantilen Myxödem hingegen und in den verschiedenen 
Formen von Hypothyreoidismus haben die Blutuntersuchungen eine 
Hyperleukocytose nachgewiesen, oder eine normale Anzahl von 
Leukocyten, ohne bemerkenswerte Verschiebung der Formel, oder 
höchstens mit einer Vermehrung der Eosinophilen; und dann eine 
mehr oder minder bedeutende Anämie von chlorotischem Typus, 
d. h. eine Verminderung der Blutkörperchen, mit starker Herab¬ 
setzung des globulären Wertes, bisweilen mit Vorhandensein 

Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 105 . Bd. 16 
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nucleierter Blutkörperchen, was Hayem als Zeichen des Blut¬ 
infantilismus deutet (Vaquez, Brom well, Mezincescu, Labbe, 
Jeandelize, Masoin usw.). 

Also auch das morphologische Verhalten des Blutes, bei 
unserem Infantilen spräche gegen die Annahme des ausschließlich 
hypothyroiden Ursprungs seiner Krankheit. Doch wollen wir nicht 
vergessen, daß auch die Insufficienz der Nebenniere, der Status 
thymicus und die Hypophysenhyperfunktion eine Veränderung des 
Blutes herbeiführen können, die jener ähnlich ist, welche bei 
diesem Kranken besteht, doch nicht so identisch, wie sie der 
Morbus Basedowi verursacht. Hiermit jedoch wollen wir die so 
verwickelte Frage über den Ursprung dieser Veränderung der 
Blutkrasis unseres ersten Infantilen nicht entscheiden, sondern nur 
hervorheben, daß sie nur nicht auf den Gedanken eines Sekretions¬ 
defektes der Schilddrüse, sondern höchstens an einen Überschuß 
oder an eine Veränderung anderer Drüsen mit innerer Sekretion 
kommen läßt. 

Nicht geringeres Interesse scheint uns die Blutuntersuchung 
des zweiten Infantilen zu bieten, bei dem wir eine vielmehr hohe 
Zahl von Übergangsformen, eine leichte Herabsetzung der Neutro¬ 
philen, aber vor allem eine sehr bedeutende Anzahl eosinophiler 
Polynucleaten (12 °/ 0 ) finden, während die Gesamtzahl der Leuko- 
cyten vermehrt (11200) und auch die Zahl der roten Blutkörperchen 
eher hoch ist (b l j 2 Millionen) mit einer leichten Herabsetzung des 
globulären Wertes. Es fällt schwer, diese Blutformel zu erklären. 
Doch ist die Vermutung nicht ganz auszuschließen, daß dieselbe 
mit den verschiedenen Drüsenveränderungen im Zusammenhänge 
stehen kann, die wir bei diesem Patienten hypothetischerweise 
diagnostiziert haben. Besonders könnte die Hypereosinophilie, ver¬ 
bunden mit einer Totalvermehrung der Leukocyten und der 
Erythrocyten (ohne wahrnehmbare Verminderung des Hämoglobins) 
erklärt werden und zwar sowohl durch eine Insufficiepz der Neben¬ 
niere, wie auch durch eine Hypophysenüberfunktion sui generis, 
wie sie sich bei der Akromegalie findet. Wir wissen in der Tat, 
aus den Forschungen Bertelli und Faltas, daß die Hyper¬ 
eosinophilie eine Wirkung entweder des Überschusses der Sekretion 
der Infundibulardrüse der Hypophyse, oder eines Mangels an 
Adrenalin ist. Diese Annahme würde sich sehr gut mit der Tat¬ 
sache decken, daß wir gerade bei unserem Kranken Gründe haben, 
sowohl eine Hypophysenhyperplasie, wie auch eine Nebennieren- 
insufficienz anzunehmen, während, falls der Infantil-Symptomen- 
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komplex, bei ihm ausschließlich oder vorwiegend hypothyrioiden 
Ursprunges wäre (Theorie Hertoghe), müßten wir nun erwarten, 
im Blute einen gewissen Grad von Oligoerythrämie oder Oligo- 
chromämie anzutreffen, die bei unserem Patienten vollständig fehlen. 

Also auch beim zweiten unserer Infantilen redet der Blut- 
befund, wie beim ersten gegen den ausschließlichen hypothyrioiden 
Ursprung des Infantilismus. 

Noch einige Worte über die Ätiologie unserer beiden Fälle 
von Infantilismus. Im Falle I finden wir Tuberculosis hereditaria 
und zwar sowohl von seiten des Vaters als von seiten der Mutter; 
doch können wir nicht ausschließen, daß nach der Geburt ein anderer 
Krankheitsprozeß hinzugetreten ist, denn bis zum Alter von 5 Jahren 
hat sich Patient normal entwickelt. Viel schwerer ist die krank¬ 
hafte Vererbung, die sich in unserem Falle II zeigt. Hier finden 
wir das Vorhandensein einer schweren Gicht mit Nierenver¬ 
änderungen beim Vater, d. h. eine Krankheit, die in der 
Ätiologie der Infantilismen der Nachkommen wenig 
hervorgehoben worden ist; dann, ebenfalls von seiten des 
Vaters eine schwere nervöse, degenerative Belastung und eine 
Alkoholheredität. Bei der Mutter des Patienten finden wir ein 
neuropathisches Temperament, und wahrscheinlich Heredosyphilis 
(der Vater der Mutter unseres Patienten war an progressiver 
Paralyse gestorben). Endlich ist Patient das letzte rechtzeitig ge¬ 
borene Kind, da seine Mutter zwei Aborte nacheinander durch¬ 
gemacht hat. Auch unter den Brüdern des Patienten fehlen die 
Zeichen der hereditären nervösen Degeneration nicht (Phren- 
asthenie, Hysterie). Man füge hierzu noch die vom Patienten in 
der ersten Kindheit durchgemachten Krankheiten hinzu, so wird 
man einen Komplex von krankhaften Ursachen haben, die mehr 
als genügend sind, den schweren somatischen und psychischen 
Entwicklungsfehler, dem Patient ausgesetzt wurde, zu erklären. 
Wir wissen nicht, welche Bedeutung wir der Gemütsbewegung der 
Mutter zuschreiben sollen, welche diese empfunden zu haben be¬ 
hauptet, während der Schwangerschaft, als sie den Neger sah, und 
der sie die Melanodermie des Sohnes zuschreibt. Sicher kann 
diese Gemütsbewegung nur nachteilig auf die regelmäßige Ent¬ 
wicklung der Frucht gewirkt haben. 

Schlußfolgerungen. 

Wir werden das uns in dieser Arbeit vorgesteckte Ziel erreicht 
haben, wenn es uns gelungen sein wird nachzuweisen: daß der 
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klinische Begriff des Infantilismus, angesichts des gegenwärtigen 
Standes unserer Studien über diese Frage sehr weit sein maß, 
nnd nicht nur die Fälle von morphologischem Hypoevolutismus 
mit Fixierung der Formen im Infantilenzustande, sondern auch die 
Fälle von Hypoevolutisrans, in den die Formen, obwohl sie die 
der Kindheit eigenen Merkmale nicht wiedergeben, immerhin denen 
eines jüngeren Alters entsprechen, als das des Patienten. 

In diesen Fällen würde man jedoch besser von Hypo- 
evolutismns im allgemeinen, als von Infantilismus in 
engerem Sinne sprechen oder den Symptomenkomplex, je nach dem 
Alter, dem die Körperformen entsprechen, als Fötalismus, Embryo¬ 
nalismus, Puerilismus, Juvenilismus kennzeichnen. Außerdem kann 
man nicht ohne in eine große Verwirrung der Begriffe zu fallen, 
den Infantilismus allein in die Grenzen des morphologischen Hypo¬ 
evolutismus zwingen: sondern es ist notwendig stets die Entwicklung 
der ganzen Gewichtsmaße des Körpers zu berücksichtigen, denn 
die Hauptsache des Infantilismus ist immer die geringe 
Entwicklung des absoluten Gewichtes, sowohl der all¬ 
gemeinen, wie der einzelnen Teile, wie auch die Ver¬ 
teilung dieses allgemeinen Gewichtes, nicht dem 
physiologischen Gesetze des Alters nach, sondern 
eines chronologischen Gesetzes nach, das eine so 
starke Verspätung erlitt, um die Normalität der 
Körperfunktionen zu schädigen. 

Mit diesen Grundbegriffen ist der große Unterschied zwischen 
Infantilismus vom Typus Brissaud und dem vom Typus Lorain, 
sowie zwischen diesen und den sog. echten Nanismen, durchaus 
nicht gerechtfertigt. Dieser Unterschied ist nicht nur vom Ge¬ 
sichtspunkte der ontogenetischen Physiologie, aber auch nicht ein¬ 
mal von dem der Ätiologie, der pathologischen Anatomie und der 
experimentellen Pathologie der Infantilismen aus nicht gerecht¬ 
fertigt. 

Die neueren anatomisch-klinischen und experimentellen For¬ 
schungen sprechen ferner gegen die Annahme des ausschließlich 
dysthyrioiden Ursprungs der Infantilismen (Brissaud-Hertoghe) 
und zugunsten des pluriglandulären Ursprunges. Nur die pluri¬ 
glanduläre Theorie kann die große klinische Varietät dieses Krank¬ 
heitsbildes und einige Symptome erklären, die mit der unitären 
Thyrioidtheorie ein Paradoxon sein würden (z. B. unsere beiden Fälle). 

Bevor ich nun die vorliegende Arbeit beendige, will ich mich 
der Pflicht entledigen, meinem verehrtesten Lehrer, dem Herrn 
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Prof. Giacinto Viola meinen tiefgefühlten Dank auszusprechen, 
der mir, durch eine große Erfahrung auf diesem Gebiete der Patho¬ 
logie, mit Bat und Tat geholfen hat. 

Anhang. Während die vorliegende Arbeit im Druck war, 
haben wir von einer kürzlich erschienenen Arbeit E. Levi’s: 
„Contribution ä la connaissance de la microsomie 
essentielle herödofamiliale — Nouvelle Iconogr. de la 
Salpetriere, No. 5, 1910 Kenntnis gekommen. Verfasser sucht in 
dieser Arbeit das Bestehen eines Nanismus essehtialis nachzuweisen, 
der nichts mit den anderen Zwergwüchsen oder Infantilismen und 
ebensowenig mit den endocrinischen Drüsen zu tun hat. Wir können 
hier die vom Verfasser angewandten Argumente nicht erwägen 
(dies wird in einer bevorstehenden Arbeit unseres Lehrers Viola 
geschehen). Alle von uns in der vorliegenden Arbeit entrollten Be¬ 
griffe reden gegen die Annahme Levi’s, daß diese essentialen Zwerg¬ 
wüchse wesentlich von den infantilistischen Zwergwüchsen ver¬ 
schieden seien. Levi selbst behauptet, daß nur die drei von ihm 
illustrierten Fälle dem Typus entsprechen, die er als wesentlichen 
Zwergwuchs definieren zu können glaubt. Alle anderen in der 
Literatur bestehenden und als wesentliche Zwergwüchse beschriebenen 
Fälle zeigten bei einer genauen Untersuchung einige Stigmata 
des Infantilismus. Hier stimmt also der Verfasser mit dem 
überein, was wir bisher hervorgehoben haben. Levi selbst kennt 
also das außergewöhnliche Bestehen einer Microsomia essentialis 
und die große Leichtigkeitan, mit der sie die i n f a n t i 1 e n C h a r a k t er e 
annimmt. Verfasser hebt ganz richtig selbst die wichtige Tat¬ 
sache hervor, daß seine drei Fälle einer Gegend entstammten, in 
der der myxödematöse Zwergwuchs und der endemische Kretinismus 
häufig sind; eine Tatsache, die den Verfasser veranlaßt, die Frage auf¬ 
zuwerfen, ob nicht auch der essentiale Nanismus einer dieser zahl¬ 
reichen Formen von Dysthyroidismus zuzuschreiben ist. (Eine Frage, 
die Brissaud im bejahenden Sinne zu lösen geneigt ist, die Levi 
aber im verneinenden Sinne löst.) 

Wir beschränken uns darauf, hier hervorzuheben, wie das von 
Levi beschriebene Bild der Microsomia essentialis bisher einer 
anatomisch-pathologischen Basis ermangelt. Nur diese letzte ist 
es, die uns die Anwesenheit oder die Abwesenheit, in ähnlichen 
Fällen, von Läsionen Innersekretionsdrüsen, und von infanti¬ 
listischen Läsionen in den inneren Organen (die wir mit Sicherheit 
klinisch weder annehmen noch ausschließen können) liefern kann. 

Palermo, im Juni 1911. 
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(Direktor: Hofrat Prof. Dr. E. Jendrässik.) 

Elektrokardiogramme von Arhythmieen. 

Von 

Dr. Franz Herzog, 

Assistent. 

(Mit 21 Kurven auf Tafel XI—XIII.) 

Die Registrierung des Aktionsstromes des Herzens hat bei 
Herzmuskelerkrankungen und bei Veränderungen des Myokards in¬ 
folge von Klappenfehlern zu keinen einheitlichen Ergebnissen ge¬ 
führt. Eine größere Bedeutung kommt dieser Methode bei der 
Untersuchung der Arhythmieen zu. Durch das Elektrokardiogramm 
läßt sich die Funktion der Vorhöfe und der Kammern mit Leichtig¬ 
keit registrieren und das Elektrokardiogramm gibt uns außerdem 
Aufschluß über den Ausgangspunkt und den Ablauf der Erregung 
im Herzmuskel. Diese Untersuchungsmethode ist daher besonders 
geeignet zur Untersuchung der Unregelmäßigkeiten des Herzschlags, 
da diese oft mit abnormer Bildung und Ausbreitung des Reizes und 
Veränderung der Reizleitung einhergehen. In anderen Arhythmieen 
hingegen kann durch das Elektrokardiogramm der normale Ver¬ 
lauf der Systolen bewiesen werden. 

Die extrasystolischen Arhythmieen sind durch folgen¬ 
des charakterisiert. Die ventrikulären Extrasystolen zeigen die 
bekannten drei Typen, sie sind infolgedessen immer leicht erkenn¬ 
bar. In vielen Fällen konnte ich mich davon überzeugen, daß durch 
andere Symptome bestimmt erkennbaren Kammerextrasystolen im 
Elektrokardiogramm immer diese atypischen Schwankungen ent¬ 
sprachen. Bei Extrasystolen, deren Töne immer über der linken 
Kammer stärker waren, was darauf deutet, daß die Extrasystolen 
von der linken Kammer ausgehen (A. v. Koranyi (1)), wurde dies 
auch durch das Elektrokardiogramm bestätigt. Eine ganz andere 
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Form hat das Elektrokardiogramm der von dem Vorhof ausgehen¬ 
den Extrasystole. Einer unserer ambulanten Kranken, dessen 
Herz im übrigen keine Abweichung aufwies, hatte sehr häufig 
Extrasystolen, deren Töne schwächer waren als die normalen Herz¬ 
töne. Am Sphygmophlebogramm konnte man mit Sicherheit nach- 
weisen, daß diese Extrasystolen von den Vorhöfen ausgingen (Fig. 1). 
Ich habe damals auch ein Elektrokardiogramm (Fig. 2) aufgenommen. 
Auf diesem kommt die Ventrikelschwankung stellenweise früher, 
ihre Form ist typisch, sie besitzt die charakteristischen Spitzen, 
bloß die Höhe und Breite derselben ist ein wenig verändert. 

Die verfrühte Kammersystole ist somit in der gewöhnlichen 
typischen Weise erfolgt, der Reiz kam durch das Atrioventrikular- 
bllndel in die Kammer und verbreitete sich hier in der gewöhn¬ 
lichen Weise. Das. T der Kammerschwankung der, der Extra¬ 
systole vorangehenden Systole ist entschieden größer, als das T 
der übrigen Systolen. Dies kann bloß dadurch entstehen, daß 
dieses größere T eigentlich die Summe des T der vorhergehenden 
Systole und des P der Extrasystole ist (T -f- P). Die kompen¬ 
satorische Pause ist nicht vollständig, die Überleitungszeit 
(T -f- P — R) ist länger, ebenso, wie an der Jugulariskurve 
(A'—C‘> A—C). Aus dem Gesagten folgt, daß das Erkennen der 
extrasystolischen Arhythmie im Elektrokardiogramm leicht ist, 
selbst dann, wenn der Rhythmus stark gestört ist und ein anderes 
Verfahren deshalb zu keinem sicheren Ergebnis fuhrt. 

Respiratorische Arhythmie. An dem in zwei Fällen 
aufgenommenen Elektrokardiogramm beobachtete ich die gleichen 
Veränderungen. An der Pulskurve wird der Puls beim Einatmen 
plötzlich frequent, und die Höhe der Wellen wird beträchtlich 
kleiner. Manchmal wurde die Höhe und Länge um die Hälfte ver¬ 
ringert. Bei der Aufnahme war der Arm des Kranken fixiert und 
das Niveau der Kurve veränderte sich nicht. Diese Veränderung 
des Pulses beim Einatmen ist die beständigste Erscheinung bei 
der respiratorischen Arhythmie, so daß mau diese Arhythmie da¬ 
nach benennen kann (Inspiratorische Acceleration des Herz¬ 
schlages, Hering (2)). In inspiratorischer Haltung, beim Aus¬ 
atmen und in exspiratorischer Haltung, ist der Puls langsamer 
und seine Wellen sind höher. Diese Veränderung geschieht aber 
nicht plötzlich, sondern nach Beendung des Einatmens werden die 
Wellen nur allmählich länger und höher. Gerhardt (3) und 
Mackenzie (4) bezeichnen es für die respiratorische Arhythmie 
als charakteristisch, daß sich die Höhe der Wellen nicht ver- 
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ändert. W e n c k e b a c h (5) jedoch erklärt den dynamischen Pulsus 
paradoxus, die Verkleinerung der Pulswellen beim Einatmen damit, 
daß der beim Einatmen eintretende negativere Druck der Brust¬ 
höhle wohl zur Entleerung der Venen beiträgt, doch gleichzeitig 
dem Ausströmen des Blutes aus dem Brustkorb durch die Arterien 
hinderlich ist. Dies hat die Verkleinerung der Pulswellen zur 
Folge. Ich glaube außerdem kommt noch in Betracht, daß der 
negative Druck wohl das Füllen der Vorhöfe begünstigt, aber ihr 
Entleeren und somit das Füllen der Kammern erschwert. Die Ver¬ 
mehrung des negativen Druckes wird beim Einatmen die stärkste 
Wirkung ausüben, in inspiratorischer Stellung wird diese Wirkung 
eine geringere sein, denn obwohl der negative Druck ein größerer 
ist, so bleibt er doch unverändert und der Kreislauf kann sich an¬ 
passen. Außerdem ist es jedenfalls von ähnlicher Wirkung, daß 
der Puls beim Einatmen viel frequenter ist, was auch zur ge¬ 
ringeren Füllung der Kammern und zur Verkleinerung der Puls¬ 
wellen beitragen kann. Am Elektrokardiogramm habe ich folgen¬ 
des beobachtet (Fig. 3). Bei der Inspiration werden alle Spitzen 
der Kurve fast ohne Übergang niedriger, doch ist diese Ver¬ 
kleinerung nicht an allen Spitzen gleich und das P fehlt oft gänz¬ 
lich. Mit beendetem Einatmen wird das P, R und T langsam 
größer. Die Länge des Elektrokardiogramms bleibt unverändert, 
die Überleitungszeit bleibt auch dieselbe, nur die Diastole ver¬ 
kürzt sich und verlängert sich dann wieder. Beim tiefen Ein¬ 
atmen ist die Verkleinerung des R (Einthoven, Samojloff) 
nnd die Vergrößerung des S (Einthoven) beobachtet worden. 
Kahn (6) hat ebenfalls die Verkleinerung des R beobachtet, die 
Spitzen Q, R, S waren bei der dritten Ableitung zu zwei kleinen 
Spitzen reduziert. Eine dieser letzteren ähnliche Beobachtung 
teilt auch Einthoven mit. 

Die Veränderung der Kurve beim Atmen kann nicht von der 
Luftmenge in den Lungen und von deren dadurch veränderter 
Leitungsfähigkeit abhängen, denn dann müßte das Elektrokardio¬ 
gramm sich langsam verändern und es müßten sich außerdem nach 
Samojloff alle Spitzen gleichmäßig verkleinern. Auf die Ver¬ 
änderung der Lage des Herzens läßt sich die Veränderung des 
Elektrokardiogramms gleichfalls nicht zurückführen, denn sie müßte 
sich dann parallel mit dieser bei der Inspiration entwickeln. Eben 
darum muß man Einthoven’s Ansicht für wahrscheinlich halten, 
nach welcher die Veränderung des intrapleuralen Druckes die Ver¬ 
änderung des Elektrokardiogramms verursacht. Damit stimmt 
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überein, daß die Veränderung gleich bei Beginn des Einatmens er¬ 
folgt, ferner daß die Enrve nur allmählich ihre ursprüngliche Form 
wiedergewinnt, wenn der Kreislauf sich dem veränderten Druck 
schon angepaßt hat. Außerdem kann auch der frequentere Rhyth¬ 
mus einwirken, die häufigeren Systolen können infolge der ge¬ 
ringeren Füllung etwas anders verlaufen. Nicht nur die Vermin¬ 
derung des Druckes im Brustkorb, sondern auch dessen Steigerung 
im Valsalva’schen Versuch verändert nach Kahn’s (6) Unter¬ 
suchung die Gestalt des Elektrokardiogramms. 

Da bei der respiratorischen Arhythmie die Vorhofschwankung 
verschwinden kann, bemerken Kraus und Nikolai (7), ob Dicht 
etwa Vorhof und Kammer sich gleichzeitig zusammenziehen. Ich 
glaube, man darf hieraus nicht darauf folgern, denn es kommt vor, 
daß die Vorhofschwankung bei einer Ableitung fehlt, bei einer anderen 
Ableitung jedoch deutlich vorhanden ist. Bei einem meiner Fälle 
war dies der Fall. Diese Annahme ist um so weniger eine be¬ 
rechtigte, da Mackenzie (4) gerade bei der Atmungsarhythmie 
beständig eine ebensolche Teilnahme der Vorhöfe an der Arhythmie 
fand und dies für diese Arhythmie als charakteristisch bezeichnet 
und sie deshalb Sinusirregularität nennt. Die Verkleinerung der 
Vorhofschwankung hat wohl dieselbe Bedeutung, als die Verän¬ 
derung der Kammerschwankung. 

Anschließend an die respiratorische Arhythmie will ich mich 
mit der Wirkung der durch Druck erfolgten Reizung des 
Vagus auf das menschliche Elektrokardiogramm befassen. Bei 
zwei Kranken ergab der Druck auf den Vagus eine ausgesprochene 
Veränderung des Herzrhythmus. Bei einem Falle hat sich das 
Elektrokardiogramm nicht verändert und ist die Verlangsamung 
des Rhythmus bloß durch Verlängerung der Diastole erfolgt. Bei 
dem anderen Fall hat sich auch das Elektrokardiogramm verändert 
Die Pulskurve der Fig. 4 stammt von diesem Fall. An ihr läßt 
sich die plötzliche Entwicklung der Bradykardie bei Vagusdruck 
gut verfolgen. Beim Aufhören des Druckes kehrt der ursprüng¬ 
liche Rhythmus des Pulses nur allmählich zurück. Die langsamen 
Pulse sind wesentlich größer, dies ist aber nicht notgedrungen die 
unmittelbare Folge der Vagusreizung, denn es mag auch davon 
herrühren, daß in den verlängerten Diastolen die Füllung der 
Kammern eine stärkere ist und infolgedessen auch die Systolen 
größer werden. Am Elektrokardiogramm desselben Kranken (Fig. 5) 
ist außer der Verlangsamung des Rhythmus auch die Verlänge¬ 
rung der Überleitungszeit gut zu verfolgen. An der 3. Systole 
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der Kurve ist die Überleitungszeit schon länger, an der 4. Systole, 
die sich stark verspätet, ist sie fast normal, an der 5. Systole, die 
sich ebenfalls stark verspätet, ist die Überleitungszeit nahezu 
doppelt so lang als die normale. An der T-Welle der 5. Systole 
ist eine umschriebene Erhöhung, diese entstand dadurch, daß das 
P der folgenden Systole mit der T-Welle der 5. Systole zusammen¬ 
fiel. Diesen letzteren Befund könnte man mit dem Sphygmo- 
phlebogramm wahrscheinlich nicht nachweisen, weil man an der 
Kammerwelle der Venenkurve die gleichzeitige Vorhofwelle nicht 
erkennen würde. Die Überleitungszeit der 6. Systole ist gleichfalls 
sehr verlängert. 

Bei Druck auf den Vagus kann man aber noch eine dritte 
Veränderung am Elektrokardiogramm beobachten, nämlich die Ver¬ 
längerung der Kammerschwankung. Noch ausgesprochener war 
dies bei einer anderen Ableitung zu sehen, als an der, welche aut 
Fig. 5 dargestellt ist. Die Verlängerung der Kammerschwankung 
steht aber nicht mit der Abnahme der Frequenz der Systolen im 
Verhältnis, manchmal hat sich ihre Länge kaum verändert, ein 
andermal ist sie aber um Vs oder Vs länger geworden. Das R 
dieser längeren Schwankungen blieb unverändert, ihr T wurde aber 
breiter und meistens auch höher. Die Verlängerung der Kammer¬ 
schwankung muß ich für eine unmittelbare Vaguswirkung halten, 
denn sie kann nicht die Folge davon sein, daß die Kammern durch 
die längere Diastole stärker mit Blut gefüllt wurden. Bei Irreg. 
perp. verändert sich die Füllung der Kammern gewiß sehr den 
Veränderungen des Rhythmus entsprechend, die Länge der Kammer¬ 
schwankung bleibt aber gleich. Der verschiedene Grad der Kammer¬ 
füllung ist demnach ohne Wirkung auf die Länge der Kammer¬ 
schwankung. Hering (2) ist es gelungen die kontraktions¬ 
schwächende Wirkung des Vagus auch beim Menschen in einem 
solchen Falle nachzuweisen, bei dem die Vagusreizung keine Brady¬ 
kardie verursachte. Bei meinem Falle ist die Verlängerung der 
Kammerschwankung vielleicht hiermit im Zusammenhang. Aus der 
Formveränderung der Kammerschwankung darf man aber nicht 
auf die Kräftigkeit der Systole einen Schluß ziehen, sondern man 
kann bloß soviel sagen, daß die Kammersystole länger dauerte. 
Dies aber ist der Verlängerung der Überleitungszeit ganz ähnlich, 
welche ebenfalls eine langsamere Verbreitung des Reizes im Muskel 
ist Die Vorhofschwankung hat sich bei meinen Fällen auf Vagus¬ 
druck nicht verändert. 

Ich habe von diesem Kranken wiederholt Elektrokardiogramme 
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bei Vagusdruck aufgenommen, doch waren die Kurven nicht gleich. 
Einmal hatte sich der Rhythmus, ein andermal die Überleitungs¬ 
zeit, oder die Länge der Kammerschwankung verändert. Die 
Vagusreizung hatte demnach verschiedene Wirkungen selbst bei 
demselben Menschen. Dies stimmt mit den Tierexperimenten über¬ 
ein. Zwischen der Reizung des rechten und des linken Vagus war 
in diesen Fällen kein Unterschied. 

An Tieren hat Kahn und Hering die Wirkung der Vagus¬ 
reizung auf das Elektrokardiogramm untersucht. Kahn (8) hat 
Einthoven’s Beobachtung bestätigend, die Verlängerung der 
Diastole gefunden, in der Größe und in der gegenseitigen Ent¬ 
fernung der Schwankungen konnte er aber selbst dann keine 
wesentliche Abweichung finden, wenn ein längeres Stillstehen des 
Herzens eintrat. Hering(9) beschreibt außer der Verlängerung 
der Überleitungszeit, die Verkleinerung des R, den Ausfall von 
Kammersystolen und eine schwächende Wirkung auf die Kammern. 

Arhythmia perpetua. Ich konnte diese Arhythmie in 
28 Fällen beobachten und bei zahlreichen Fällen habe ich in 
längeren Zeiträumen wiederholt Elektrokardiogramme aufgenommen. 
Außerdem habe ich bei 15 Fällen den Radial- und Jugularpuls, 
manchmal auch den Spitzenstoß mit dem Kardiosphygmograph re¬ 
gistriert. Der Puls war manchmal von beiläufig normaler Fre¬ 
quenz, manchmal war er langsamer (50—60) oder frequenter (bis 200, 
Fig. 9). Der Typus der Arhythmie aber bliebe der gleiche. Bei 
einem Teile meiner Fälle kam es vor, daß der Puls scheinbar da¬ 
durch bradykardisch (40) wurde, daß nach jeder Systole eine ver¬ 
frühte Systole folgte, der entsprechend man keinen Puls fühlen 
konnte. Manchmal war der Puls dieser Systolen auch fühlbar und 
die Kranken hatten tagelang einen Bigeminus. Durch das Elektro¬ 
kardiogramm konnte man nachweisen, daß diese verfrühten Zu¬ 
sammenziehungen ventrikuläre Extrasystolen waren. 

Vereinzelt kamen bei den meisten Fällen Extrasystolen vor, 
die bloß durch das Elektrokardiogramm zu erkennen waren, da sie 
wegen der vollkommenen Arhythmie keine ausgesprochene Wirkung 
auf den Rhythmus hatten. 

Der Jugularispuls, den ich bei 15 Fällen aufnehmen konnte, 
war immer systolisch, die Vorhofwelle fehlte in jedem Falle. Bei 
der Arhythmia perpetua läßt es sich auch an der Kurve des 
Venenpulses nicht bestimmen, ob eine verfrühte Welle durch eine 
Extrasystole entstanden ist oder nicht. Am Phlebogramm findet 
sich keine Vorhofwelle, eine verfrühte Kammersystole von nor- 
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malem Typus wird aber auf den Venenpuls dieselbe Wirkung¬ 
haben, wie eine ventrikuläre Extrasystole. In beiden Fällen wird 
eine verfrühte Kammerwelle entstehen, welche wegen der größeren 
Stauung meistens höher sein wird. 

Außer diesen 15 Fällen, habe ich noch 13 Fälle von Arhythmia 
perpetua beobachtet, bei denen ich nur Elektrokardiogramme auf¬ 
genommen habe. Der stets völlig unregelmäßige Rhythmus bewies, 
daß die Kranken einen Pulsus irregularis perpetuus hatten. Bei 
allen 28 Fällen konnte man die Symptome von Klappenfehlern 
oder von Myodegeneration nachweisen. 

Am Elektrokardiogramm, das ich immer mit allen drei Ab¬ 
leitungen aufnahm, war außer der Rhythmusstörung, das Fehlen 
der Vorhofschwankung das beständigste Symptom. In keinem 
Falle war die Vorhofschwankung vorhanden. Doch ist es ebenso 
wichtig, daß am Elektrokardiogramm solcher Kranker, die nicht 
an Arhythmia perpetua litten, die Vorhofschwankung nie ganz 
fehlte; es kam vor, daß das P bei mancher Ableitung sehr niedrig 
war, ja sogar fehlte, bei einer der Ableitungen war es jedoch 
immer vorhanden. 

Bei einem Teile meiner Fälle (in 8 Fällen) sind am Elektro¬ 
kardiogramm, besonders an jenen Stellen, wo die Saite gewöhnlich ’ 
in Ruhe ist, also außerhalb der Kammerschwankung, kleine un¬ 
regelmäßige Schwankungen vorhanden (Fig. 6). Diese Schwan¬ 
kungen gleichen der Unruhe, die man an der Saite bei experimen¬ 
tellem Vorhofflimmern am Elektrokardiogramm beobachtet hat 
(Rothberger und Winterberg (10)). Diese kleinen Schwan¬ 
kungen sind nach Lewis (11) dann am größten, wenn man den 
Strom am Brustkorb in der Gegend der Vorhöfe ableitet, dies zeigt, 
daß sie von hier entstehenden Strömen verursacht werden. Für 
das Vorhofflimmern ist noch charakteristisch, daß die Größe der 
Wellen je nach der Ableitung sich verändert. Dies beweist, daß 
die Schwankungen an einer umschriebenen Stelle, im Herzen ent¬ 
stehen und nicht in den Muskeln des Körpers, denn in letzterem 
Falle müßten die Wellen bei jeder Ableitung beiläufig gleich 
groß sein. 

Die Kranken, bei denen ich Vorhofflimmern fand, waren zum 
Teil kompensiert, zum Teil dekompensiert. Die Frequenz des 
Pnlses stand mit dem Vorhofflimmern nicht im Zusammenhang. 
Die Zeichen des Vorhofflimmerns, das wohl mit Recht mit dieser 
Arhythmie in ursächlichen Zusammenhang gebracht wird, fehlten 
bei der Mehrzahl meiner Fälle. Dies beweist aber natürlich nicht 
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das Fehlen des Flimmerns, da ein geringes Flimmern möglicher¬ 
weise durch den Galvanometer nicht nachweisbar ist. 

Die Kammerschwankung war bei den Fällen von Arhythmia 
perpetua manchmal von ganz normaler Gestalt, oftmals aber obwohl 
typisch, wich sie doch mehr oder weniger durch Form und Größe 
der Spitzen davon ab. Doch ist dieser letztere Befund wohl mit 
der von dem Klappenfehler verursachten Hypertrophie, mit der 
Myodegeneration, allenfalls mit der Schwäche des Herzmuskels und 
nicht mit der Arhythmie in Zusammenhang zu bringen. 

Eine andere Eigentümlichkeit der Kammerschwankungen ist 
aber für den Puls, irreg. perp., glaube ich, charakteristisch (Fig. 6. 
7, 8). Gewöhnlich sind die Spitzen der Kammerschwankungen, 
wenn der Kranke ruhig atmet, beständig von gleicher Höhe, bei 
Arhythm. perp. hingegen wechselte die Höhe des R und T sehr 
oft auch dann, wenn kein Vorhofflimmern bestand. Dies hängt viel¬ 
leicht mit der ungleichen Füllung der Kammern und der hierdurch 
entstehenden geringen Verschiedenheit der Systolen zusammen. 
Bei der respiratorischen Arhythmie muß man die Veränderung der 
Kammerschwankungen auch hierauf zurückführen. 

Elektrokardiogramme von paroxysmaler Tachykardie 
habe ich bei drei Kranken aufnehmen können. In allen drei Fällen 
waren die Anfälle ganz typisch. 

Den einen Kranken haben wir längere Zeit hindurch an der 
Klinik beobachtet, die Anfälle dauerten Stunden lang (3—9 Stunden), 
begannen ganz plötzlich und hörten ebenso auf. Während des An¬ 
falles, doch öfters auch schon vor dem Anfalle hatte der Kranke 
Schwindel, es entstand Speichelfluß und Brechreiz. Eine plötz¬ 
liche Bewegung löste manchmal einen Anfall aus. Wenn der 
Kranke erbrochen hatte, fühlte er sich etwas besser. Bei länger 
dauernden Anfällen ist der Blutdruck ein wenig gesunken und die 
Herzdämpfung vergrößerte sich. Ara Herzen des Kranken bestanden 
die Symptome von Insuff. v. bicusp. und Stenosis o. v. sin. 

Außerhalb der Anfalle war der Puls des Kranken 80—90. 
Arhythmie hatten wir nie beobachtet. Das Elektrokardiogramm 
war ganz typisch, das P war etwas höher als gewöhnlich, das T 
ist positiv (Fig. 11). Im tachykardischen Anfall ist der Puls 
220—240, vollkommen rhythmisch und schwach anakrot, die Form 
der Wellen ist vollkommen gleich (Fig. 10). Bei wiederholt be¬ 
obachteten Anfällen zeigte die Pulskurve immer diese Form. Das 
Elektrokardiogramm hat während des Anfalles eine ganz andere 
Form als außer dem Anfalle (Fig. 12). Das P fehlt und die Form 
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der Kammerschwankung hat sich verändert: das T ist negativ ge¬ 
worden, das R ist beiläufig wie vor dem Anfalle. Weil die Auf¬ 
nahmen der Tachykardie entsprechend bei rascherer Drehung des 
empfindlichen Papiers erfolgt sind, so habe ich die zwei Elektro¬ 
kardiogramme so rekonstruiert, daß in der Abscisse ä / 8 mm ’/ioo" 
entspricht (Fig. 13). Diese Kurven sind daher gut vergleichbar. 
Im tachykardischen Anfalle ist die Kammerdiastole am stärksten 
verkürzt (von 0,33 auf 0,07"), doch auch die Dauer der Kammer¬ 
systole ist von 0,37 auf 0,20" gesunken. Durch Faradisieren des 
Vagus konnte man bei diesem Falle den Anfall für kurze Zeit 
unterbrechen. 

Ähnlich sind die Kurven unseres zweiten Kranken (Insuffic. 
v. bicuspidalis). Der Puls des Kranken ist im Anfalle von 80 auf 
180—190 gestiegen. Das Elektrokardiogramm war auch bei diesem 
Falle außer dem Anfall ganz typisch (Fig. 14), im tachykardischen 
Anfalle ist seine Gestalt wesentlich abweichend (Fig. 15). Das 
früher ausgesprochene P fehlt im Anfalle. Das T ist in der ersten 
und zweiten Ableitung außer des Anfalles positiv, in der dritten 
Ableitung sehr niedrig. Während des Anfalles wurde in der 
zweiten Ableitung das S größer, in der ersten und dritten Ab¬ 
leitung aber wurde das T negativ. An den Kurven der zweiten 
Ableitang hat sich die Kammerdiastole von 0,36 auf 0,06" und die 
Kammersystole von 0,36 auf 0,30" verkürzt. 

Bei diesem Falle war der Puls im Anfall nicht so frequent 
als bei dem ersten Kranken und damit mag es Zusammenhängen, 
daß die Systole bei diesem Falle verhältnismäßig wenig verkürzt 
war. Der Puls war im Anfalle und auch außerhalb dessen voll¬ 
kommen rhythmisch. 

Diesen zwei Fällen, bei denen sich das Elektrokardiogramm 
im tachykardischen Anfalle ganz ähnlich veränderte, kann ich noch 
einen dritten hinzufügen, der dasselbe Verhalten zeigte. Die Vor¬ 
hofschwankung fehlte in jedem Falle im Anfalle an der normalen 
Stelle, obwohl außer dem Anfalle ein ausgesprochenes P vorhanden 
war. Da die Größe der Vorhofschwankung beiläufig der Kraft der 
Vorhofsystole entspricht, muß ich folgern, daß die Vorhöfe unserer 
Kranken gut funktionierten. Es ist'nicht wahrscheinlich, daß die 
Vorhöfe bei Beginn des tachykardischen Anfalls plötzlich gelähmt 
wurden und daß sie nach Beendigung des Anfalls auf einmal 
wieder zu funktionieren begonnen hätten. Ich halte es für wahr¬ 
scheinlicher, daß das Fehlen des P nur soviel bedeutet, daß im 
Anfall die Vorhöfe sich nicht zur normalen Zeit, sondern mit den 
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Kammern zugleich zusammengezogen haben. Dies ist auch daran» 
wahrscheinlich, weil sich die Form der Kammerschwankung in» 
Anfälle auf eine solche Weise veränderte, daß diese Veränderung 
mit der gleichzeitigen, doch in entgegengesetzter Richtung er¬ 
folgenden Vorhofzusammenziehung im Zusammenhang sein kann. 
Kiner solchen Zusammenziehung entspricht eine negative Schwan¬ 
kung. deren Addition mit der Kammerschwankung die Vergrößerung 
des S und die Verkleinerung des T oder dessen Negativwerden in 
tachvkardischen Anfalle verursacht haben mag. Es ist unwahr¬ 
scheinlich, daß im tachykardischen Anfalle das P mit dem T der 
vorhergehenden Systole zusammenfällt, denn das P der Vörhof- 
svstole von normaler Richtung hätte durch seine Superposition das 
T positiver machen müssen. Dieses wurde aber gerade negativer. 

Das Elektrokardiogramm macht es also wahrscheinlich, daß 
im tachykardischen Anfalle das Herz sich im atrioventrikulären 
Khythmus zusammenzog. Zu Beginn des Anfalles veränderte sieb 
der Ausgangspunkt der Zusammenziehung plötzlich, die Ausgangs¬ 
stelle der Systolen wurde die atrioventrikuläre Grenze und dies 
ging mit der plötzlichen Veränderung des Rhythmus einher. Dies 
steht im Einklang mit dem, was für die tachykardischen Anfälle 
charakteristisch ist, daß der Beginn und das Ende des Anfalls 
plötzlich erfolgt, ferner damit, daß die Vagusreizung bei vielen 
Fällen von Wirkung ist, und den Anfall koupiert. Die Vagus¬ 
reizung mag den von abnormer Stelle ausgehenden frequenten 
Rhythmus verlangsamen, worauf die Systolen wieder von der nor¬ 
malen Stelle ausgehen und der Rhythmus normal wird. Die Tier¬ 
experimente von Rothberger und H. Winterberg (12) machen 
diese Erklärung wahrscheinlich. Sie fanden, daß die Reizung des 
linken Accelerans beschleunigend auf die atrioventrikuläre Grenze 
wirkt und atrioventrikuläre Automatie auslöst. Diese erfolgte 
immer, wenn sie die Einmündung der Hohlvenen abkühlten, wo¬ 
durch die Wirkung des Accelerans auf diesen Teil des Herzens 
geringer wurde. Die Reizung des rechten oder des linken Vagus 
hatte je nach der Stärke der Reizung den atrioventrikulären Auto¬ 
matismus verringert oder aufgehoben. 

Bei meinen Fällen mögen die mit den Klappenfehlern oft ein¬ 
hergehenden Muskelveränderungen zur gesteigerten Reizbarkeit 
des Herzmuskels geführt haben,, was das Erscheinen der tachy¬ 
kardischen Anfälle ebenfalls begünstigt haben mag. Außerdem 
war der Einfluß des Nervensystems, der allgemein angenommen 
wird, auch bei zwei Fällen nachweisbar. 
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Daß die gesteigerte Reizbarkeit des Herzmuskels bei der 
paroxysmalen Tachykardie von Wichtigkeit ist, dafür sprechen 
außer Tierversuchen (Lewis (13) hat an Hunden nach Abbindung 
der. rechten Coronaria 400 Systolen in der Minute beobachtet, wobei 
sich die Kammer früher zusammenzog als der Vorhof) zwei Fälle 
von Mackenzie (4), in welchen er bei nodaler paroxysmaler 
Tachykardie, zu der auch die von mir beobachteten Fälle ge¬ 
hören, im Atrioventrikularknoten und Bündel Veränderungen fand, 
die gesteigerte Reizbarkeit verursachen konnten. 

Schließlich erwähne ich noch, daß Hoffmann (14) die 
paroxysmale Tachykardie in die Gruppe der anatrischen Herztätig¬ 
keit reiht, weil bei seinen drei Fällen die P-Schwankung am 
Elektrokardiogramm fehlte. 

Des Gegensatzes wegen will ich hier einen Fall beschreiben, 
in dem eine wochenlang andauernde Tachykardie bestand (180—200 
Pulse). Der Kranke litt an Arteriosklerose und Myokarditis und 
war inkompensiert. Die Tachykardie verringerte sich später all¬ 
mählich und die Frequenz des Pulses wurde beiläufig normal. Der 
Puls war demnach so frequent wie bei paroxysmaler Tachykardie, 
doch war er beständig arhythmisch und es veränderte sich auch 
die Größe der Wellen fortwährend unregelmäßig (Fig. 9). 

Die während der Tachykardie (Fig. 8) und nach deren Auf¬ 
hören (Fig. 7) aufgenommenen Elektrokardiogramme sind im Gegen¬ 
satz zu den Fällen von paroxysmaler Tachykardie kaum ver¬ 
schieden. An beiden fehlt das P und die Form der Kammer¬ 
schwankung ist sehr ähnlich (R ist von etwas wechselnder Größe, 
T auf beiden Kurven negativ). Augenscheinlich hat sich in diesem 
Falle das Herz während der Tachykardie gerade so zusammen¬ 
gezogen als nach deren Aufhören. Das Fehlen der P-Schwankung, 
der Venenpuls, in welchem die Vorhofwelle fehlte, die vollkommene 
Irregularität stellen es außer Zweifel, daß der Kranke eine 
Arhythmia perpetua hatte, von welcher es bekannt ist, daß ihr 
Rhythmus sehr frequent aber auch langsam sein kann. Das lang¬ 
same Schwinden der Tachykardie spricht ebenfalls dagegen, daß 
es eine echte paroxysmale Tachykardie gewesen wäre. 

Dissoziation. Außer der schon beschriebenen durch Vagus¬ 
druck hervorgerufenen Verlangsamung der Reizleitung im His- 
schen Bündel hatte ich keine Gelegenheit geringere Störungen der 
Reizleitung zu beobachten. Die vollständige Dissoziation der Vor¬ 
höfe und Kammern habe ich jedoch in zwei Fällen beobachtet. 

Am Sphygmophlebogramm des einen Kranken (Insuffic. valv. 
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bicusp.) war die Dissoziation mit Sicherheit zu erkennen (Fig. 16). 
Am Elektrokardiogramm (Fig. 17) ist die Dissoziation ebenso leicht 
zu erkennen: zwischen den Vorhofschwankungen (P), entstehen in 
einem anderen, unabhängigen Rhythmus die Kammerschwankungen. 
Die Form der zweiten und dritten Kammerschwankung ist durch die 
Addition des P ein wenig verändert: an ersterer ist das T ein 
wenig kürzer, an letzterer der absteigende Schenkel des R etwas 
weniger steil. 

Ich hatte keine Gelegenheit bei dem anderen Kranken (Myo¬ 
karditis) Radial- und Jugularpuls zu registrieren, doch hat das 
Elektrokardiogramm das Vorhandensein einer vollständigen Disso¬ 
ziation erwiesen (Fig. 19, P-Vorhofschwankung). 

Aus dem Elektrokardiogramm kann man aber bei beiden Fällen 
noch auf anderes schließen. Auf der Fig. 26 sind die Kammer¬ 
schwankungen (Vioo" = 2 /:i mm) des ersten Kranken rekonstruiert 
die von während 7 Monaten wiederholt gemachten Aufnahmen 
(A, B, C) stammen (I., II. und III. Ableitung, P: Vorhofschwankungj. 
Auf den ersten Blick fällt die verschiedene Form der Schwan¬ 
kungen auf, was mit der individuell beständigen Form der 
Schwankung der gesunden Herzkammer im Gegensatz steht. Die 
Formveränderung kann mit der Abschwächung der Herztätigkeit 
nicht im Zusammenhang sein, denn unser Kranker blieb beständig 
im gleichen Grade ein wenig inkompensiert. Nach A. Hoff- 
mann (15,16) hängt diese Veränderung der Form der Schwankungen 
damit zusammen, daß die Kammersystolen nicht immer von der¬ 
selben Stelle ausgehen und nicht gleichförmig verlaufen. Gestützt 
wird diese Auffassung durch die Elektrokardiogramme des zweiten 
Falles, bei dem ich während l 1 /* Stunden zahlreiche Aufnahmen 
machte. Die Kammerschwankungen sind auch in diesem Falle 
von sehr verschiedener Form (Fig. 21, P: Vorhofschwankung, I., II. 
und III. Ableitung, Vioo" = 2 /s mm )- Außer der Unbeständigkeit 
der Form der Kammerschwankung muß ich bei beiden Fällen als 
charakteristisch bezeichnen, daß die Form der Schwankung nicht 
ganz der normalen Kammerschwankung entsprach, was auch daranf 
hinweist, daß die Kammersystolen nicht auf normale Weise er¬ 
folgten. 

Bei meinen Fällen von Dissoziation erfolgten die Kammer¬ 
systolen nicht so, wie wenn der Reiz durch das His’sche Bündel 
in die Kammern gelangt. Die Systolen sind aber auch von den 
Extrasystolen verschieden, denn ihre Schwankungen sind nicht 
dyphasisch, die Zusammenziehung hat sich demnach nicht von 
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einem Ort gleichmäßig auf die anderen Teile der Kammern ver¬ 
breitet, sondern es haben vielleicht auch bei der Entwicklung der 
Systole die noch gesunden, spezifischen Muskeln eine Rolle, indem 
durch sie der Reiz in die anderen Teile der Kammer gelangt. 
Diese Beobachtungen schließen es natürlich nicht aus, daß die 
Kammerschwankung bei Dissoziation auch typisch sein kann, denn 
es ist möglich, daß ein Teil des His’sehen Bündels unversehrt 
und mit den Kammern in Verbindung ist, und der die Kammer¬ 
systolen auslösende Reiz von hier ausgeht. In diesem Falle wird 
die Systole normal verlaufen und die Kammerschwankung typisch 
sein. 

Endlich erwähne ich noch, daß bei meinem ersten Falle zeit¬ 
weilig jeder Systole eine verfrühte Systole folgte, deren Schwan¬ 
kung einer Extrasystole nicht unähnlich war und die von noch 
veränderlicherer Form war, als die Schwankung der ersten Systole 
(Hg. 18). 

Erklärung der Abbildungen auf Tafel XI—XIII. 

Die Abbildungen sind photographische Reproduktionen in Originalgröße. 
Nur die Figuren 13, 20, 21 sind verkleinert: */, mm entspricht Vioo"- Zeit¬ 
markierung überall V*. Empfindlichkeit des Galvanometers: 10 mm: 1 Millivolt. 

Fig. 1. Vom Vorhof ausgehende Extrasystole: X- R: Radialis, J: Jugnlaris, 
C A: Carotis, A: Vorhofwelle, C: Carotiszacke, V: Ventrikel welle. A' C' V* die 
Wellen der Extrasystole. 

Fig. 2. Elektrokardiogramm desselben Falles. P: Vorhof-, fi und T: Ven- 
trikelschwanknng. II. Ableitung. 

Fig. 3. Respiratorische Arhythmie. P: Vorhof-, R und T: Ventrikelschwan¬ 
kung. I. Ableitung. 

Fig. 4. Vagusdruck. Radialis. 

Fig. 5. Vagusdruck. II. Ableitung. 

Fig. 6. Arhythmia perpetua. Vorhofflimmern. II. Ableitung. 

Fig. 7. Arhythmia perpetua. II. Ableitung. 

Fig. 8. Derselbe Fall. Tachykardie. II. Ableitung. 

Fig. 9. Derselbe Fall. Tachykardie. Radialispuls. 

Fig. 10. Paroxysmale Tachykardie (Fall I). Radialis. 

Fig. 11. Derselbe Fall. Außer dem Anfall. II. Ableitung. 

Fig. 12. Derselbe Fall. Im Anfall. II. Ableitung. 

Fig. 13. Rekonstruktion von Fig. 11 (A) und Fig. 12 (B). 

Die Zahlen bedeuten ‘/ l00 ". P: Vorhofschwankung. R und T: Ventrikel¬ 
schwankung V S: Ventrikelsystole. 

Fig. 14. Paroxysmale Tachykardie (Fall II). Außer dem Anfall. II. Ab¬ 
leitung. 

Fig. lö. Derselbe Fall. Im Anfall. II. Ableitung. 

Fig. 16. Dissoziation (Falll). AP: Spitzenstoß, J: Jugnlaris, R: Radialis, 
A: Vorhofwelle. 

Fig. 17. Derselbe Fall. P: Vorhofschwanknng. II. Ableitung. 

Fig. 18. Derselbe Fall. Doppelschläge der Kammern. P: Vorhofschwan¬ 
kung. II. Ableitung. 

Fig. 19. Dissoziation (Fall II). P: Vorhofschwankung. II. Ableitung. 

Fig. 20. Ventrikelschwankungen des I. Falles von Dissoziation. I., II. und 
UI. Ableitung. P: Vorhofschwankung. A, B, C: Aufnahmen zu verschiedenen 
Zeiten. 
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Fig. 21. Ventrikelschwanknngen des II. Falles von Dissoziation. I., II. and 
III. Ableitung. P: Yorhofschwankung. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universität Tübingen 
(Direktor: Prof. Dr. v. Romberg). 

Über die Bedentnng der Pnlsform. 
Untersuchungen mit dem 0. Frank’schen Spiegel- 
sphygmographen an gesunden und kranken Menschen. 

Von 

Dr. Eberhard Yeiel, 

Assistenzarzt der Klinik. 

(Mit 115 Kurven.) 

Unsere Anschauungen vom peripheren Kreislauf sind in den 
letzten 10 Jahren wesentlich komplizierter geworden. Dem¬ 
entsprechend hat sich für alle kritischen Beurteiler das Bedürfnis 
ergeben, sich nicht auf die Anwendung einzelner Untersuchungs¬ 
methoden zu beschränken, sondern möglichst viele wesensverschiedene 
Verfahren in Anwendung zu bringen. Die besten Resultate sind 
mit der Kombination von Sphygmomanometrie, Plethysmographie 
und Tachographie erhalten worden. Sehr weit in den Hintergrund 
gerückt erschien lange Zeit die älteste aller Methoden der gra¬ 
phischen Kreislaufuntersuchung, die von Vierordt(l) angegebene 
und von Marey (2) wesentlich verbesserte Sphygmographie. So 
schreibt z. B. Tigerstedt (3) im Jahre 1893: „Angesichts der 
großen Schwierigkeiten, welche die Deutung der normalen Puls¬ 
kurven an und für sich darbietet, ist es kaum möglich, die 
diagnostische Verwertung der Pulskurve mit irgendeiner Bestimmt¬ 
heit festzustellen“, und von Frey (4) bezeichnet die Sphygmo¬ 
graphie als einen interessanten Zeitvertreib, wenn man nicht die 
Beobachtung auf mehrere Orte des Körpers gleichzeitig und wo¬ 
möglich unter Verwendung verschiedener einander ergänzender 
Methoden ausdehnt. Diesen Äußerungen hervorragender Fachmänner 
ist bezüglich der Verwertung der Druckpulskurve in weiten Kreisen 
ein völliger Nihilismus gefolgt. 

Die neueste Zeit hat nun aber Änderungen der Methodik ge¬ 
bracht, die es zweifelhaft erscheinen lassen, ob diese Skepsis heute 
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eben noch so berechtigt ist wie vor 10 Jahren. Der Forderung- 
von Frey’s, neben der Sphygmographie verschiedene andere 
einander ergänzende Methoden anznwenden, kann seit der Einfüh¬ 
rung der unblutigen Blutdruckmessung, der Plethysmographie und 
Tachographie in die Klinik heute viel leichter genügt werden. 
Seine zweite Forderung, die Beobachtungen auf mehrere Orte des 
Körpers gleichzeitig auszudehnen, erfüllt sich leicht, seitdem es 
durch Einführung des Jaquet’schen Sphygmokardiographen und des 
Frank’schen Spiegelsphygmographen relativ mühelos möglich ge¬ 
worden ist, an drei verschiedenen Stellen der arteriellen Strombalm 
gleichzeitig und mit derselben Methodik den Druckpuls anfzu- 
nehmen. Vor allem aber ist die Sphygmographie bezüglich einer 
ernsthaften Bewertung der Pulsform erst wieder zu ihrem Recht 
gekommen, seitdem wir durch 0. F r a n k (5, 6, 7) in den Stand 
gesetzt sind, eine von Trägheits- und Reibungsfehlern annähernd 
freie Druckpulskurve zu verzeichnen. Der 0. Frank’sche Apparat 
ist in dieser Beziehung allen Hebelsphygmographen, auch den best¬ 
konstruierten wie z. B. dem modifizierten Jaquet’schen Apparat 
(Modell 1910) ohne jeden Zweifel bedeutend überlegen, das hat 
sich bei vergleichenden Untersuchungen der verschiedenen Instru¬ 
mente, die ich (8) kürzlich ausgeführt habe, deutlich ergeben. 

Der Frank’sche Apparat hat nun aber bei gleichzeitiger Ap¬ 
plikation an verschiedenen Stellen des Arteriensystems noch den 
sehr großen Vorteil, daß sich an seinen großen genau übereinander¬ 
stehenden Sphygmogrammen die Werte der Pulsverspätung leicht 
zum Ausdruck bringen lassen, während man bei den Rußsphygmo- 
graphen zu deren Ermittlung des Mikroskopes bedarf. Die Me¬ 
thode der Pulsverspätungsmessung ermöglicht uns aber, wie schon 
durch Albrccht von Haller (9), Grumnach(lO) und Moens (11> 
bekannt und später von Lommel(12) bei Matth es näher aus¬ 
geführt ist, unter gewissen Kautelen ein weiteres Urteil über den 
Zustand der Gefäßwand. 

Bei dieser Lage der Dinge war für die Klinik eine Revision 
der Frage nach der Bedeutung der Pulsform von Wichtigkeit. E& 
erschien der Mühe wert, festzustellen, ob bei gesunden Menschen 
gewisse vorübergehende Änderungen des Kontraktionszustandes der 
Arterie, die sich auf plethysmographischem Wege nachweisen lassen, 
die außerdem die Druckamplitude ändern und welche die Puls- 
Verspätung in typischer Weise beeinflussen, auch charakteristische 
und stets wiederkehrende Änderungen der Pulsform im Frank- 
schen Sphygmogramm bedingen. Ergaben sich dann sichere und 
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regelmäßige Änderungen des Drnckpulsbildes bei den auf anderen* 
Wege erforschten vorübergehenden Änderungen des Kontraktions¬ 
zustandes gesunder Arterien, so trat die weitere Frage heran, ob¬ 
dauernde krankhafte Veränderungen des Zustandes der Arterien¬ 
wand die Pulsform in charakteristischer Weise beeinflussen. 

Auf Veranlassung von Herrn Professor von Romberg habe¬ 
ich die erwähnten Fragen seit Oktober 1908 in Angriff genommen. 
Herrn Prof. 0. Müller, der sich später ebenfalls dem Studium» 
der Pulsform mittels des 0. Frank’sehen Spiegelsphygmographen 
widmete, danke ich^uch an dieser Stelle herzlich für seine mannig¬ 
fache Unterstützung meiner Arbeit. 

I. Die Pulsform bei vorübergehenden Änderungen 
des Kontraktionszustandes der Arterien. 

Zur vorübergehenden Änderung des Kontraktionszustandes der 
Arterien wandte ich bei meinen Versuchen hydriatische Prozeduren 
an, deren Einfluß auf den Kreislauf mit den verschiedensten 
Methoden, der Plethysmographie, Tachographie und Sphygmomano- 
metrie erforscht worden ist. So genügte ich der Forderung^ 
von Frey’s nach Anwendung verschiedener einander ergänzender 
Methoden bei der Erforschung des Kreislaufs. Eine umfassende 
Darstellung des Einflusses von Wasserapplikationen auf den Kreis¬ 
lauf hat jüngst 0. Müller (13) unter meiner Mitwirkung ver¬ 
öffentlicht. 

Zunächst wurde der Einfluß der Arterienverengerung auf die 
Pulsform im kühlen Vollbade studiert. Während seiner Einwirkung- 
ziehen sich die Gefäße in. der Peripherie-zusammen, die Arterien 
der Baucheingeweide und des Gehirns erweitern sich. Der Blut¬ 
druck und die sogenannte Amplitude werden während des kühlen 
Bades beträchtlich gesteigert. Das Herz arbeitet mit etwas ver¬ 
ringertem Schlagvolumen gegen sehr erhöhte Widerstände. Ände¬ 
rungen der Pnlskurve unter dem Einfluß von kühlen Bädern 
wurden bereits von Winternitz (14) studiert. Allerdings gibt 
Winternitz in seinem Lehrbuch nur eine Pulskurve bei kühlen* 
Vollbad wieder, zudem stammt sie von einem Typhuskranken mit 
39,6° Fieber, sie wurde vor und nach einem kalten Bade auf¬ 
genommen. Benützt wurde der Dudgeon’sche Sphygmegraph. li* 
dem nach dem Bade aufgenommenen Teil der Pulskurve trat die 
Dikrotie zurück und die sogenannten Elastizitätsschwankungen 
wurden deutlicher. Winternitz schließt daraus eine Erhöhung- 
des Tonus der Gefäße. Die Winternitz’schen Pulskurven haben 
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jeeine Zeitschreibung; es ist dies um so bedauerlicher als an¬ 
scheinend während seiner Versuche öfters sehr erhebliche Ände¬ 
rungen der Pulsfrequenz stattfanden und bekanntlich damit be¬ 
trächtliche Änderungen der Pulsform einherzugehen pflegen; ferner 
fällt mir der ganz außerordentliche Wechsel der Ordinate der 
Pulskurve auf, und schließlich schienen mir einige Kurven ver¬ 
bittert zu sein. Entsprechend dem damaligen Stand der Technik 
war zudem bei den Winternitz’schen Versuchen die Methode durch 
•die große Trägheit der damals verfügbaren Instrumente unzuläng¬ 
lich. Derselbe Ein wand gilt auch den Versuchen anderer Forscher, 
ich erwähne von neueren Arbeiten nur die von Lindner (15). 
L e u s s e r (16), Munk (17). Mit dem Frank’schen Sphygmographen 
war der Einfluß der Verengerung der Armarterie auf die Form 
ihres Druckpulses einwandfrei zu studieren. Ich hatte bei kühlen 
Bädern die folgenden Ergebnisse: 

Versuchsanordnung. 

Die Versuchsperson lag bei hoher Lufttemperatur (23 0 C) mit er¬ 
höhtem Oberkörper unbekleidet in der trockenen Badewanne. An der 
vechten inneren Wannenwand wurde mit einigen biegsamen Bleiröhren 
in Herzhöhe der Versuchsperson ein bequemes Lager für den Arm der¬ 
selben hergestellt. Auf der Arteria radialis wurde sodann der yon 
O. Frank angegebene Sphygmograph angebracht. Erbestehtaus einem 
Gummischlauch, der längs des Gefäßes zu liegen kommt. Dem Gummi¬ 
schlauch liegt mit regulierbarem Druck eine Metallhülse auf. Der 
Schlauch ist in direkter Luftverbindung mit einem kleinen Tubus, über 
dessen freie Öffnung eine feinste Kondommembran gespannt ist. Ihre 
Bewegungen werden darch ein auf ihr befestigtes Spiegelchen, welches 
das Licht einer Nernstlampe reflektiert, photographisch registriert. Am 
Oberarm derselben Seite wurde mit dem von Hecklinghausen’schen 
Apparat der Maximaldruck palpatorisch, der Minimaldruck oszillatorisch 
bestimmt und die Pulsfrequenz gezählt, nachdem die Versuchsperson 
-einige Minuten ausgeruht hatte. Dann wurde ein optisches Spbygmo- 
gramm der Arteria radialis aufgenommen. Unmittelbar nachdem dann 
das Bad eingelaufen war, wurden wieder Pulsfrequenz, Blutdruck und 
Sphygmogramm festgestellt und dann alle 5 Minuten die Bestimmungen 
wiederholt. Die Dauer der Bäder betrug 15—20 Minuten. 

1. Versuch. 20 Jahre alter gesunder Mann. Vollbad von25°C. 


Puls- 

Maximal¬ 

Minimal- 

Ampli¬ 

Pulsform J ) 

frequenz 

druck 

druck 

tude 

Vor dem Bade 65 

135 

90 

45 

Kurve 1 

Sofort nach Einlaufen 
des Bades 68 

160 

100 

60 

„ 2 

12 Minuten später 66 

158 

100 

58 

r> 3 

15 „ r 63 

148 

90 

58 

« 4 


1) 2 Marken (senkrechte schwarze Striche) der Zeitschreibung bedeuten '/s Sek. 
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schlag viel deutlicher 
hervor, die dikrote Welle 
ist kleiner und vor 
allem treten zahlreiche 
sekundäre Wellen auf. 
Das dritte Pulsbild zeigt 
ähnliche Verhältnisse wie 
das zweite, nur ist die 
Ordinate des Pulses 


Kurve 1. 


Kurve 2. 


2. Versuch. 18 Jahre alter gesunder Mann. Vollbad von 25° C. 


Puls¬ 

Maximal¬ 

Minimal¬ 

Ampli¬ 

Pulsform 

frequenz 

druck 

druck 

tude 

Vor dem Bade 74 

Sofort nach Einlaufen 

130 

90 

40 

Kurve 5 

des Bades 72 

140 

90 

50 

n 6 

15 Minuten später 68 

138 

100 

38 

» ' 
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Die vor dem Bade 
aufgenommene Puls¬ 
kurve zeigt einen Puls 
mit mäßig steilem An¬ 
stieg, spitzem Haupt¬ 
schlag, kaum angedeu¬ 
tetem Zwischenschlag, 
gut ausgebildeter di- 
kroter Welle und sehr 
spärlichen sekundären 
Wellen. Unmittelbar 
nach Einlaufen des Bades 
ist die Pulshöhe in der 
Kurve etwas verkleinert, 
es tritt der Zwischen- 


Kurve 3. 


Kurve 4. 


kleiner geworden, der 

Anstieg ist etwas steiler, die dikrote Welle wieder etwas größer. Das 
vierte Pulsbild gleicht dem dritten, die sekundären Wellen sind hier 
besonders deutlich. 
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Bei diesem Versuch zeigt das erste Pulsbild einen mäßig steil an¬ 
steigenden Hauptschlag, ganz wenig abgerundetes Plateau desselben, 
gering ausgebildeten Zwischenschlag, gut hervortretende Dikrotie und 
wenig sekundäre Wellen. Das sofort nach Einlaufen des Bades auf¬ 
genommene Pulsbild ist total verändert: die Ordinate des Hauptschlags 

ist bedeutend verkleinert, der 
Kurve 5. Zwischenschlag tritt sehr deut¬ 

lich hervor, die dikrote Welle 
ist stark abgeflacht und neue 
sekundäre Wellen sind auf¬ 
getreten. Das dritte Pah- 
bild ähnelt dem zweiten, nur 
ist der Zwischenschlag wieder 
etwas kleiner geworden. 

Unsere übrigen Ver¬ 
suche sprechen in demselben 
Sinne. 

K« rv e 6 - Bei der beträchtlichen 

- 1 -Verengerung der Armarte¬ 
rien durch kühle Vollbäder 
— (0. Müller fand bei 
ihnen eine Abnahme des 
Armvolumens um 3%) — « 
ändert sich die Pulsform 
in charakteristischer Weise: 
Verkleinerung der Or¬ 
dinate des Haupt¬ 
schlags, etwas steilerer 
Anstieg desselben, Zu¬ 
rücktreten der Dikro¬ 
tie, deutlicheres Her¬ 
vortreten des Zw'ischen- 
schlags und Auftreten 
zahlreicher sekun¬ 
därer Wellen. 

Zur Erweiterung der 
Armarterie benutzte ich sehr warme Vollbäder. Neben der Er¬ 
weiterung der Peripherie bewirken sie eine Verengerung der Gehirn - 
und der Baucharterien. Das Schlagvolumen des Herzens wird bei 
Bädern von 40°C an gesteigert, der Blutdruck erhöht. Winter¬ 
nitz fand während des Einflusses eines Dampfbades, dessen Tempe¬ 
ratur bis50 0 C gesteigert wurde, hochgradige Steigerung der dikroten 
Welle und vollständiges Verschwinden der sekundären Wellen. 
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Die Anordnung bei meinen Versuchen war dieselbe wie sie 
oben bei Anwendung kalter Bäder beschrieben worden ist. Es 
folgen einige Beispiele: 

3. Versuch. 20jähriger gesunder Mann, dieselbe Versuchsperson 
wie bei Versuch 1, p. 252. Vollbad von 40 ü C. 



Puls¬ 

Maximal¬ 

Minimal¬ 

Ampli¬ 

Pulsform 


frequenz 

druck 

druck 

tude 

Vor dem Bade 

68 

155 

100 

55 

Kurve 8 

Sofort nach Einlaufen 





des Bades 

76 

165 

90 

75 


6 Minuten später 

84 

162 

90 

72 

. io 

17 „ 

84 

165 

85 

80 

» 11 


Das vor dem Bad 
eufgenommene Pulsbild 
zeigt einen ziemlich 
steilen Anstieg, spitzen 
Hauptschlag, gut aus¬ 
gebildete dikrote Welle 
und einige sekundäre 
Wellen. Im zweiten 
Pulsbild sieht man eine 
Abflachung der Dikro- 
tie, die dikrote Welle 
bildet ein Plateau, nicht 
mehr eine Spitze, die 
sekundären Wellen sind 
fast ganz verschwun¬ 
den. Das dritte Puls¬ 
bild gleicht dem zweiten 
fast völlig, der vorher 
angedeutete Zwischen • 
schlag ist jetzt ganz 
verschwunden, im vierten 
endlich ist die dikrote 
Welle noch kleiner und 
flacher geworden, der 
Winkel unmittelbar vor 
der dikroten Welle läuft 
nicht mehr spitz zu, 
sondern er bildet einen 
Bogen, die sekundären 
Wellen fehlen völlig. 
In der Steilheit des 



Kurve 9. 



Anstiegs ist kein wesentlicher Unterschied zwischen den einzelnen Puls¬ 
bildern zu bemerken, in der Oidinate ist der Puls während des Bades 


allmählich etwas kleiner geworden. 

4. Versuch. 18jähriger gesunder Mann, dieselbe Versuchsperson 
wie bei Versuch 2, S. 253. Vollbad von 40° C. 
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Puls¬ 

Maximal¬ 

Minimal¬ 

Ampli¬ 



frequenz 

druck 

druck 

tude 

Pulsform 

Vor dem Bade 

72 

130 

90 

40 

Kurve 12 

2 Minuten nach Ein 

• 





laufen des Bades 

76 

145 

110 

55 

„ 13 

7 Minuten nach 






Einlaufen 

80 

140 

95 

55 

, 14 

18 Minuten nach 






Einlaufen 

88 

148 

100 

48 

n 15 


Kurve 12. Kurve 13. 



Kurve 14. Kurve 15. 
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Das erste Pulsbild zeigt einen mäßig steil ansteigenden Puls mit. 
spitzem Hauptschlag, deutlicher dikroter Welle und einigen sekundärer* 
Wellen. In den folgenden, während des Bades aufgenommenen Puls¬ 
bildern sieht man, wie ganz allmählich die Elevationen des katakroten. 
Schenkels, einschließlich der dikroten Welle, immer kleiner 
werden, bis der Puls fast ganz monokrot geworden ist. In der Steilheit 
des Anstiegs hat sich nichts Wesentliches geändert, in der Ordinate ist 
der Puls unmittelbar nach Einlaufen des Bades etwas größer geworden 
und dann allmählich zur ursprünglichen Höhe gesunken. 

5. Versuch. 22jähriger gesunder Mann. Vollbad von 45° C. 



Druck 

Puls 

Pulsform 

Vor dem Bade 

120 

80 

Kurve 16 

Sofort nach Einlaufen des Bades 



» 17 

5 Minuten später 



n 18 

n y» 

118 

108 

„ 19 


Kurve 16. Kurve 17. 


Kurve 19. 


Kurve 18. 


Gegen diesen letzten Versuch können zwei Einwände erhoben 
werden: die Änderung der Pulsform kann verursacht sein einmal 
durch die sehr bedeutende Steigerung der Pulsfrequenz, und zweitens 
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Vor dem Bad sehen wir einen Puls, der mäßig steil ansteigt, einen 
spitzen Hauptschlag besitzt, im katakroten Schenkel eine mittelgroße 
dikrote Welle zeigt und keine deutlichen sekundären Wellen erkennen 
läßt. Gleich nach Einlaufen des Bades wird die Pulsform ganz ver¬ 
ändert, sie wird in der Ordinate kleiner, besonders auffallend aber ist 
die starke Abplattung der dikroten Welle. In den folgenden Pulsbildern 
schreitet diese Abplattung der Dikrotie fort, so daß wir schließlich einen 
fast monokroten Puls verzeichnen. 
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-durch die durch das sehr heiße Bad (45 0 C) hervorgerufene sehr 
beträchtliche Zunahme des Schlagvolumens des Herzens. Nun finden 
wir aber nach intensiver körperlicher Arbeit, die mit beträchtlicher 
Steigerung der Pulsfrequenz und Vermehrung des Schlagvolumens 
des Herzens einhergeht, ganz andere Änderungen der Pnlsform. 
Schon von Frey (18) beschreibt die Änderungen der Pulsform bei 
körperlicher Arbeit, sie bestehen vor allem in einem stärkeren Her¬ 
vortreten der Dikrotie. Ich habe selbst mit dem Frank’schen 
Apparat Pulskurven bei körperlicher Arbeit aufgenommen und da¬ 
bei folgende Änderungen der Pulsform gefunden: der Hauptschlag 
steigt ungleich steiler an und fallt sofort in spitzem Winkel bis 
beinahe zur Abscisse herunter, dann folgt eine mäßige dikrote 
Welle, ihr schließt sich sofort der nächste Hauptschlag an. Bei 
dem geschilderten Versuch aber sehen wir den katakroten Schenkel 
-des Pulses allmählich abfallen, immer flacher werden, bis schließlich 
' ein monokroter Puls resultiert. Dazu kommt, daß die bei dem 
letzten Versuch erhaltene Änderung der Pulsform mit den vorher¬ 
gehenden Experimenten, bei denen Herzarbeit und Pulsfrequenz 
nur wenig gesteigert wurden, durchaus übereinstimmt Man wird 
also die Änderungen der Pulsform auch in dem letzten Versuch 
wohl mit Recht überwiegend der Änderung des Kontraktionszustands 
der Arterien zuschreiben dürfen. 

In den drei Versuchen mit heißen Bädern wird also die Puls¬ 
form weitgehend vereinfacht. Im anakroten Schenkel des Pulses 
ist keine Änderung eingetreten, der katakrote Schenkel 
dagegen zeigt eine während des heißen Bades stetig 
zunehmende Abflachung, die sekundären Wellen schwan¬ 
den, die dikrote Welle wurde immer kleiner, bis schließ¬ 
lich beinahe ein monokroter Puls resultierte. 

Verengerung und Erweiterung der Armarterie unterscheiden 
sich demnach an der Pulsform vor allem durch das verschiedene 
Verhalten der sekundären Wellen des katakroten Schenkels. Sie 
werden bei kontrahierten Schlagadern deutlicher und nehmen ab. 
resp. verschwinden bei erschlafften Armarterien, dagegen wird die 
Höhe der Druckpulskurve in beiden Fällen kleiner und die Dikrotie 
nimmt ab oder verschwindet völlig. 

Das mit dem Frank’schen Apparat erhaltene Resultat weicht 
also von früheren, speziell den Winternitz’schen Unternehmungen 
bei der Erweiterung der Arterien ab. Winternitz u. a. fanden 
in heißen Bädern, während ich den Puls dabei fast monokrot werden 
sah, eine Vergrößerung der dikroten Welle. Ich glaube nicht fehl 
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■zu gehen, wenn ich die Ursache der Differenzen in der wesent¬ 
lichen Verbesserung der Methodik suche, der 0. Frank’sche Apparat 
ist eben frei von Schleuderungen und von Reibungen. 

Um nun dem Einwand vorzubeugen, daß kalte und heiße Voll¬ 
bäder neben der Wirkung auf die Gefäße einen mehr oder weniger 
bedeutenden Einfluß auf das Herz aus&ben und deshalb Änderungen 
der Pulsform während derselben nicht ausschließlich auf die Ände¬ 
rung des Kontraktionszustandes der Arterien zurückzuführen sein 
könnten, habe ich noch Versuche angestellt, bei denen ausschließlich 
eine Gefäßwirkung in Betracht kommt. 

Ich legte nach dem Vorgang 0. Müller’s (19) auf den Sulcus 
bicipitalis internus von Versuchspersonen mit gesunden Arterien 
ein Stück Eis mit ebener Oberfläche von 6 X 10 cm Größe 30 Sek. 
mit der Hand auf. Wie die eingehenden plethysmographischen Unter¬ 
suchungen 0. Müll er’s gezeigt haben, ruft eine solche Eisappli¬ 
kation eine beträchtliche Verengerung der Armarterien hervor, das 
Volumen des Vorderarms verringert sich bei Personen mit gesunden 
Arterien um 1,5 bis 2,5 Volumprozent. Die Reaktion auf den Kalt¬ 
reiz tritt sehr rasch ein. Sie beginnt im Augenblick der Appli¬ 
kation, erreicht nach 40 bis 60 Sekunden ihr Maximum und gleicht 
sich auch sehr rasch wieder aus. 3 bis 4 Minuten nach Beginn 
der Reaktion ist in der Regel das anfängliche Niveau der plethys¬ 
mographischen Kurve wieder erreicht und wird nunmehr häufig um 
ein Geringes für kurze Zeit überschritten (sog. Gegenreaktion). 
Nach einer persönlichen Mitteilung 0. Müller’s steigt während 
der Eisapplikation der Blutdruck um einige mm Quecksilber an. 
Die Herzarbeit wird durch diese flüchtige Gefäßreaktion nicht alte- 
riert. Änderungen der Druckpulskurve waren also als eine reine 
Gefäßwirkung anzusehen. Zur weiteren Kontrolle der Wand¬ 
spannung der Armarterien wurde die Pulsverspätung in der Radialis 
gegen eine dem Herzen nahe Arterie, die Karotis oder Subclavia 
festgestellt, Al brecht von Haller (9) und Moens(ll) beob¬ 
achteten Zunahme der Pulsverspätung zwischen den genannten 
Arterien bei Erschlaffung der Gefäße, ebenso Grumnach (10) bei 
Anwendung verschiedener Arzneimittel oder eines warmen Arm¬ 
bades von 33° R. Nach Grumnaclrs sicher zutreffender Erklä¬ 
rung pflanzt sich die einzelne Pulswelle in einem elastischen Rohr 
proportional seinem Elastizitätskoeffizienten fort. In einem schlaffen 
weichen Schlauch läßt sich durch einen einzelnen Kolbenstoß einer 
Pumpe Flüssigkeit nicht so schnell vortreiben wie in einem Rohr 
mit festerer Wand. Lommel (12) hat jüngst gezeigt, daß die Puls- 
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Verspätung bei Kaltapplikationen, die Gefäßkontraktion hervorrufeiu 
abnimmt. Er bediente sich eines komplizierten Apparates von zwei 
verschiedenen auf beide Gefäße aufgesetzten Sphygmographen und 
zweier am Kymographion genau senkrecht übereinander montierten 
Tambouren. Zur Ausmessung der Rußkurven mußte er sich des 
Mikroskops bedienen. Mit dem Frank’schen optischen Sphygmo- 
graphen ist das Verfahren sehr einfach. Man setzt den oben be¬ 
schriebenen Sphygmographen auf die Radialis, einen anderen Re¬ 
zeptor auf die Subclavia, stellt die von den einzelnen Spiegeln aus¬ 
gehenden Lichtstrahlen genau übereinander und schreibt nun die 
Kurven der beiden Gefäße auf dem Film auf. Bei den großen, 
ziemlich steil ansteigenden Frank’schen Kurven sind die Differenzen 
der Fußpunkte beider Kurven leicht zu bestimmen. Mit Recht 
macht Lommel darauf aufmerksam, daß die Feststellung der Puls¬ 
verspätung für die Beurteilung des Zustandes der Gefäßwand nur 
dann brauchbar ist, wenn das Schlagvolumen des Herzens sich nicht 
wesentlich ändert. Dies ist aber bei den Eisversuchen zweifellos 
erreicht. Auch sie wurden bei gesunden jungen Männern ange¬ 
stellt. Das Eis wurde bei allen Versuchen 30 Sekunden lang auf 
den Sulcus bicipitalis internus des rechten Oberarms aufgelegt. 


1. Versuch. 30jähriger gesunder Mann. 

Pulsverspätung zwischen 
der Arteria subclavia 
und Arteria radialis 


Vor dem Auflegen des 

Eisstücks 0,094 

40 Sekunden nach Auf¬ 
legen des Eises 0,071 

60 Sekunden nach Auf¬ 
legen des Eises 0,082 

3 Minuten nach Auf¬ 
legen des Eises 0,094 


Pulsform der 
Arteria radialis 
und Subclavia 

Kurve 20 

„ 21 

.. 22 


23 


Vor Auflegen des Eises sehen wir einen ziemlich steil ansteigenden 
Puls mit spitz zulaufendem Hauptschlag, kaum angedeutetem Zwischen¬ 
schlag, mäßig großer dikroter Welle und spärlichen sekundären Eleva¬ 
tionen. Das zweite, 40 Sekunden nach Auflegen des Eises aufgenommene 
Pulsbild ist in der Größe und Steilheit des Anstiegs von dem ersten 
nicht wesentlich verschieden, es weicht dagegen im katakroten Schenkel 
erheblich von demselben ab. Der Zwischenschlag hat sich zu einer sehr 
deutlich hervortretenden Welle ausgebildet, die dikrote Welle ist etwas 
kleiner geworden und neue Sekundärelevationen sind aufgetreten. Gleich* 
zeitig hat sich die Pulsverspätung um 0,023 Sekunden verringert. Die 
Arterie ist vermehrt kontrahiert. In den folgenden Pulsbildern sieht 
man den Zwischenschlag und die sekundären Elevationen allmählich 
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wieder verschwinden, die dikrote Welle dagegen hat sich nicht ganz zu 
ihrer alten Höhe erholt. Die Arterie ist allmählich schlaffer geworden. 
In einem absolut konstanten Verhältnis stehen der Grad der Pulsver¬ 
spätung und der Grad der Ausbildung der sekundären Elevationen. Je 
zahlreicher und größer die sekundären Elevationen im Pulsbild der Ar- 
teria radialis, um so geringer die Pulsverspätung und umgekehrt. 

Kurve 20. Kurve 21. 


Sub¬ 

clavia 


Ra¬ 

dialis 


Kurve 22. Kurve 23. 


Sub¬ 

clavia 


Ra- 

dialis 


lo* 





Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









262 


Vkiet. 


Digitized by 


2. Versuch. 30jähriger gesunder Mann. 

Pulsverspätung zwischen 
der Arteria subclavia 
und Arteria radialis 

0,09 

0,09 

0,082 

0,071 

0,087 

0,09 


Vor dem Auflegen des 
Eisstücks 

20 Sekunden nach Auf¬ 
legen des Eises 

40 Sekunden nach Auf¬ 
legen des Eises 

60 Sekunden nach Auf¬ 
legen des Eises 

3 Minuten nach Auf¬ 
legen des Eises 

4 Minuten nach Auf¬ 
legen des Eises 

Kurve 24. 


Pulsform der 
Arteria radialis 

Kurve 24 
„ 25 

» 26 
n 27 
* 28 
„ 29 


Kurve 25. 




Kurve 2(5. 


Kurve 27. 




Kurve 28. 




Kurve 29. 
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Im zweiten Versuchsbeispiel ist 20 Sekunden nach Auflegen 
des Eises, also während der Verengerung der Arterie der Zwischen¬ 
schlag der Spitze des Hauptschlags näher gerückt und deutlicher aus¬ 
gebildet, die dikrote Welle ist kleiner geworden, die sekundären Ele¬ 
vationen sind etwas zahlreicher. Dasselbe gilt für das dritte und ganz 
besonders für das vierte Pulsbild. Hier hat die Pulsverspätung ihr 
Minimum erreicht. Jetzt verändert sich der Puls wieder in umgekehrter 
Richtung: der Zwischenschlag rückt tiefer, wird kleiner, die sekundären 
Elevationen verschwinden mehr und mehr, die dikrote Welle wird wieder 
etwas größer, doch erreicht sie nicht ihren alten Stand. Die Arterie 
hat sich allmählich erweitert. Die Pulsverspätung steht auch in diesem 
Versuch in umgekehrtem Verhältnis zur Höhe der sekundären Elevationen 
des Pulses. 


3. Versuch. 25jähriger gesunder Mann. 


Vor dem Auflegen des 
Eisstücks 

20 Sekunden nach Auf¬ 
legen des Eises 
3 1 2 Minuten nach Auf¬ 
legen des Eises 


Pulsverspätung zwischen 
der Arteria subclavia 
und Arteria radialis 

0,085 

0,079 

0,083 


Pulsform der 
Arteria radialis 

Kurve 30 
T, 31 


n 


32 


Kurve 30. 



Kurve 31. 



Besonders schön sehen wir in 
diesem Versuch, wie während der Ver¬ 
engerung der Arterie ein deutlicher 
Zwischenschlag erscheint (s. Kurve 31), 
der bei Erschlaffung der Arterie tiefer 
rückt und an Größe abnimmt. Im 
übrigen gilt hier dasselbe wie bei den 
vorhergehenden Versuchen. 

Übereinstimmend ist in den letzten 4 Versuchen die Puls¬ 
verspätung zwischen Arteria subclavia und Arteria radialis, 30 
bis 60 Sekunden nach Auflegen des Eisstücks auf ein Minimum 
gesunken, um in der Folge allmählich wieder zuzunehmen, bis 
meist nach 3 Minuten der ursprüngliche Stand der Pulsverspätung 
erreicht ist. Da wir durch die plethysmographischen Untersuchungen 
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0. Müll er’ s wissen, daß die Vorderarniarterie 30 bis 60 Sekunden 
nach Auflegen eines Eisstücks auf den Sulcus bicipitalis am 
stärksten kontrahiert ist, um sich dann allmählich wieder zu 
erweitern und durchschnittlich nach 3 Minuten den alten Kon¬ 
traktionszustand wieder zu erreichen, da das Herz, wie erwähnt, 
durch die Maßnahmen nicht beeinflußt wird, so dürfen wir die 
Änderung der Pulsform auf den vermehrten Kontraktionszustand, 
auf die vermehrte Anspannung der Arterienmuskulatur beziehen. 
Daß das geringe Lumen.als solches der Grund der Veränderung 
sein könnte, braucht wohl kaum zurückgewiesen werden. In engen 
wie in weiten Arterien verschiedener Personen mit ungleicher Arm- 
stärke zeigt die Pulsform nicht derartige Unterschiede. Die Puls¬ 
kurve weist nun bei allen Versuchen während der Zusammen¬ 
ziehung des Gefäßes folgende immer wiederkehrende Merkmale auf: 
Vergrößerung des Zwischenschlags, Vermehrung der 
sekundären Wellen. Läßt die Kontraktion desGefäßes 
nach, so verm indern und verkleinern sich die Wellen, 
nur die dikrote Welle verhält sich abweichend. Wäh¬ 
re nd der Erhöhung der Wandspannung nimmt sie an 
Größe etwas ab, bleibt aber in einigen Versuchen bei ab¬ 
nehm en der Wandspannung klein. Dieses Resultat stimmt voll¬ 
kommen überein mit dem¬ 
jenigen der heißen Bäder: 
dort fanden wir bei zu¬ 
nehmender Arteriener¬ 
weiterung ein allmäh¬ 
liches Verschwinden der 
dikroten Welle, so daß 
der Puls schließlich mono- 
krot wurde. Nach meinen 
Versuchen kann man also 
die Höhe der dikroten 
Welle nicht ohne weiteres 
mit der Herabsetzung der 
Wandspannung der Gefäße in Einklang bringen. Von Kries (20) fand 
bei Einatmung von Amylnitrit ebenfalls den Puls in gewissen Stadien 
des Versuchs monokrot werden, auch Levy (21) sah bei Einwirkung 
von Amylnitrit vorübergehend Monokrotie des Pulses, also bei Ab¬ 
nahme der Wandspannung die dikrote Welle schwinden. Sein 
Schluß, daß der Pulsus dicrotus im wesentlichen durch die Herab¬ 
setzung des Gefäßtonus bedingt sei, kann also aus seinen Puls- 
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kurven nicht gezogen werden. Bei der auch mit dem Frank’schen 
Sphygmographen festzustellenden starken Dikrotie des Fieberpulses 
(siehe Kurve 33 auf voriger Seite) von einer an Typhus abdo¬ 
minalis erkrankten Patientin bei einer Körpertemperatur von 39,6 0 
kann also die Erschlaffung der Gefäßwand nicht der einzige die 
Pulsform bedingende Grund sein. Es liegt nahe, an eine Änderung 
<ler Herztätigkeit zu denken, darauf will ich hier aber nicht eingehen. 

Aus allen bis jetzt mitgeteilten Versuchen kann mit Bestimmt¬ 
heit folgender Schluß gezogen werden: bei vermehrter Kon¬ 
traktion vermehren und vergrößern sich die sekun¬ 
dären Elevationen im absteigenden Schenkel des 
Pulses, bei abnehmender Wandspannung der Arterie 
werden sie spärlicher und kleiner. 

II. Versuche über den Einfluß dauernder 
anatomischer und funktioneller Änderungen der 
Arterienwand auf den Druckpuls. 

Mit großer Gesetzmäßigkeit verwandelte sich die Pulsform der 
■gesunden Arterien bei vorübergehenden Änderungen ihres Kon¬ 
traktionszustandes; der Grad der Kontraktion und die Ausbildung 
der sekundären Wellen des Pulses gingen durchaus parallel. Ich 
.studierte nun die Pulsform bei einigen krankhaften Prozessen, die 
teils eine Vermehrung, teils eine Verminderung der Kontraktions¬ 
fähigkeit bedingen. Arteriosklerose, chronische Nephritiden und 
die sogenannte juvenile Sklerose sind die Typen, die hier haupt¬ 
sächlich in Betracht kommen. Sie alle erhöhen die Fühlbarkeit 
der Arterienwand beträchtlich, aber der Grund ihrer fühlbaren 
Verdickung ist bei ihnen durchaus verschieden. Da man nun aus 
der Fühlbarkeit der Arterienwand keine sicheren Rückschlüsse auf 
den Grad ihrer anatomischen Veränderung machen kann, wie ein¬ 
gehende Untersuchungen von Fischer und Schlayer (22) jüngst 
bewiesen haben, so zog ich zur Beurteilung der von mir erwählten 
Fälle noch eine Untersuchungsmethode heran, mittels der man die 
Funktionstüchtigkeit der Arterien prüfen kann: die von Böm¬ 
berg (23) angegebene und von 0. Müller (19) ausgearbeitete 
Reaktion der Gefäße auf Temperaturreize. 0. Müller fand auf 
plethysmographischem Wege bei einer 30 Sekunden dauernden 
Applikation von Eis auf die Innenfläche des Oberarms bei gesunden 
jungen Männern mit nicht verdickten Arterien eine Volum Verminderung 
des Unterarms, die zwischen 1,5 und 2,5 Volumprozent schwankt. 
Bei mäßiger Verdickung betrug die Verminderung des Volumens 
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nur ca. 0,5 Volumprozent und ging bei beträchtlicherer Verdickung* 
auf noch geringere Werte zurück. 

Ich ordnete nun meine Versuche folgendermaßen an: 

Bei den Versuchspersonen wurden meist von beiden, der linken und 
rechten Arteria radialis, teils gleichzeitig, teils unmittelbar nacheinander 
Sphygmogramme mit dem optischen Spiegelsphygmographen O Franks 
aufgenommen, dann an beiden Armen mit dem von Recklingbausen’schen 
Tonometer der Maximal- und Minimaldruck in mra Hg bestimmt, dann die 
Pulsfrequenz festgestellt und schließlich an beiden Armen plethysmogra¬ 
phisch die Reaktion der Gefäße auf Auflegen eines Eisstücks geprüft. 

I. Arteriosklerose. 

Um den Grad der fühlbaren Verdickung der Arterien kurz zu 
bezeichnen, habe ich im folgenden dem in unserer Klinik üblichen 
Brauch entsprechend gewisse empirisch festgelegte Grade der Ver¬ 
dickung unterschieden. Unter Arteriosklerose 1. Grades (As. I.) ver¬ 
stehe ich die eben nachweisbaren Verdickungen der Arterien; unter 
Arteriosklerose 3. Grades (As. III) die hochgradigen Verdickungen, 
die meist deutliche Kalkplatten in der Arterienwand aufweisen 
und oft zu einer Schlängelung der Arterien führen; unter Arterio¬ 
sklerose 2. Grades (As. II) die mittelstarken, zwischen beiden Ex¬ 
tremen liegenden Verdickungen. 

A. As. III. 

1. 55 Jahre alter Dienstknecht. 

Cerebrale Sklerose, Aortensklerose, an sämtlichen peripheren Ar¬ 
terien As. III. 

Herz: Etwas nach links vergrößert, zweiter Aortenton accentuiert. 
Geringer Grad von Herzinsufficienz. 

Pulsfrequenz Blutdruck 1 ) Grad der Volumverminderung Pulsform 
rechts nach Eis -) rechts 

80 128 66 0,7 Kurve 34 

Kurve 34. 



1) Der Blutdruck wird in mm Hg angegeben, die erste Zahl bedeutet dei* 
Maximaldruck, die zweite den Minimaldruck. 

2) Der Grad der Volumverminderung wird in Volumprozent angegeben. 
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2. 64 Jahre alter Bahnwärter. 

Arteriosklerose, Herzinsufficienz, Emphysem, Bronchitis chronica.. 
Herz: nach rechts vergrößert, systolisches Geräusch über der Aorta». 
An sämtlichen peripheren Arterien As. III. 



Grad der Volumverminderung 
nach Eis 


links 

0,77 


Pulsform 


rechts 
Kurve 35 
links 

Kurve 36 


Kurve 35. Kurve 36. 



3. 66 Jahre alter Schreiner. 

Arteriosklerose, Herzinsufficienz, Lungenemphysem , Bronchitis 
chronica. 

Herz: Spur nach rechts vergrößert, sonst o. B. Sämtliche periphere 
Arterien As. III. 


Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volumverminderung 

Pulsform 



nach Eis 



rechts 

rechts 

rechts 

ca. 60 

92/47 

0,28 

Kurve 31 



Kurve 37. 



/■* 



4. 62 Jahre alter Maurermeister. 

Arteriosklerose, Lungenemphysem. 

Herz o. B., sämtliche periphere Arterien As. III. 


Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volumverminderung 

Pulsform 


rechts u. 

nach Eis 

rechts 


links 

rechts 

links 

Kurve 3& 

105 

103/66 

0,18 

0,44 

links 

Kurve 3 ft 
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Kurve 38. Kurve 39. 



5. 66 Jahre alter Bauer. 

Arteriosklerose, Lungenerophysem, Coxitis deformans dextra. 
Herz o. B. Sämtliche periphere Arterien As. ITI. 


(Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volumverminderung 


rechts u. 

nach Eis 


links 

rechts links 

56 

133/66 

0,37 0,32 



Kurve 40. 



Pulsform 
rechts 
Kurve 40 
links 

Kurve 41 


Kurve 41. 



6. 79 Jahre alter Tagelöhner. 

Arteriosklerose, Eczema chronica, Lungenemphysem. 
Herz o. B., sämtliche periphere Arterien As. III. 
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Pulsfrequenz Blutdruck Grad der Volumverminderung Pulsform 
rechts nach Eis rechts 

76 133/81 0 Kurve 42 


7. 59 Jahre alter Tagelöhner. 

Arteriosklerose, Bronchitis chronica, Lungenemphysem. 

Herz o. B., sämtliche periphere Arterien As. III. 

Pulsfrequenz Blutdruck Grad der Volumverminderung Pulsform 
rechts u. nach Eis 

links links 

78 140/81 0,46 Kurve 43 

Kurve 43. 


Kurve 42. 


8. 61 Jahre alte Ehefrau. 

Arteriosklerose, Lungenemphysem, Carcinoma ventriculi. 
Herz normal groß, sämtliche periphere Arterieu As. III. 


Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volum 

Verminderung 

Pulsform 

rechts u. 

nach J 

Sis 



links 

rechts 

links 

rechts 

72 

155/81 

0,2 

0,4 

Kurve 44 
links 

Kurve 45 
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9. 60 Jahre alter Feldschütz, Linkshänder. 

Arteriosklerose der Aorta und der peripheren Arterien. Cerebral- 
sklerose. 

Herz etwas nach rchts und links vergrößert, Töne rein. Sämtliche 
periphere Arterien mit Einschluß der Fußpulse und der Schläfenarterieu 
As. III, linke Radialis mehr als rechte. 


Pulsfrequenz Blutdruck 

rechts u. 
links 

58 155/74 


Grad der Volumverminderung 
nach Eis 
rechts links 

0,18 0,25 


Pulsform 

rechts 
Kurve 46 
links 

Kurve 4 7 


Kurve 46. 



Kurve 47. 



B. As. II. 

10. 59 Jahre alter Schmied. Arteriosklerose, Angina pectoris vera* 
Kräftiger Mann, breiter Thorax, Lungen o. B. 

Herz nach rechts und links verbreitert, systolisches Geräusch an 
allen Klappen, 2. Aortenton accentuiert. Sämtliche periphere Arterien 
As. II—III. Leber vergrößert, derb. 
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Pulsfrequenz Blutdruck 


88 


rechts 

127/70 

links 


125/70 


Grad der Volum Verminderung Pulsform 
nach Eis 
rechts links 

0,17 0,18 Kurve 48 


Kurve 48. 


11. 75 Jahre alter Fabri¬ 
kant. 

Arteriosklerose der Aorta 
und der peripheren Arterien. 
Herzinsufficienz. 

Neigung zu paroxysmaler 
Tachykardie. Herz nach rechts 
und links verbreitert, 2. Aorten¬ 
ton accentuiert, Extrasystolen. 
Sämtliche periphere Arterien 
As. II, rechte Radialis mehr 
als linke. 



Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volum Verminderung 

Pulsform 



nach 

Eis 



rechts 

rechts 

links 

rechts 

60 

140/81 

0,33 

0,3 

Kurve 41 


links 



links 


140/89 



Kurve 5( 




Knrve 

50. 



12. 52 Jahre alte Ehefrau. 

Arteriosklerose, Aorteninsufficienz. Alte Tuberkulose der Lungen¬ 
spitzen. 
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Herz etwas nach links vergrößert, diastolisches Geräusch an der 
Aorta. Sämtliche periphere Arterien As. II. Leber etwas vergrößert. 

Pulsfrequenz Blutdruck Grad der Volumverminderung Pulsform 

nach Eis 

rechts links rechts 

0,95 0,63 Kurve 51 

links 

Kurve 52 

Kurve 52. 


Kurve ^3 


13. 57 Jahre alte Ehefrau. 

Arteriosklerose. Lungen¬ 
emphysem. 

Herz : 2. Aortenton etwas 

accentuiert. Wassermann -j-. 
Sämtliche periphere Arterien 
As. II, Eadialis links mehr als 
rechts. 


Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volum Verminderung 
nach Eis 

Pulsform 

68 

links 

links 

links 


133/66 

0,32 

Kurve 53 




68 


rechts 

103/44 

links 

115/52 


Kurve 51. 


r\ 




14. 39 Jahre alter Schlosser. 

Benigne Pylorusstenose, Arteriosklerose. Sämtliche periphere Ar- 


terien As. II. 




Pulsfrequenz Blutdruck Grad 

der Volumverminderung 

Pulsform 

rechts u. 

nach Eis 

rechts 

links 

rechts 

links 

Kurve 54 

93 103/70 

0,24 

0,17 

links 

Kurve 55 

C. As. I. 




15. 44 Jahre alter Zeichner. 




Cerebrale Sklerose, geringe 

periphere 

Sklerose. Kopfschmerzen- 


Drehschwindel, Schwerbesinnlichkeit. 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Über die Bedeutung der Pulsform 


Kurve 55. 


Kurve 54. 


Herz etwas nach links vergrößert, Herztöne leise, rein. Wand sämt¬ 
licher peripherer Arterien As. I, rechts mehr als links. 

Pulsfrequenz Blutdruck Grad der Volumverminderung Pulsform 

nach Eis 

rechts rechts links Kurve 56- 

80 148/74 0,5 0,33 


Kurve 56, 


16. 51 Jahre alter Müller. 

Arteriosklerose. Lungenemphysem. Traumatische Hysterie. 

Herz o. B. Sämtliche periphere Arterien As I, rechts = links. 

Pulsfrequenz Blutdruck Grad der Volumverminderung Pulsform 
rechts u. nach Eis rechts 

links rechts links Kurve 5T 

104 115/81 0,68 0,7 links 

Kurve 58 
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Vkiei, 


Knrve 57. 



17. 52 Jahre alter Bauer. 

Arteriosklerose. Bronchitis. Superacidität. 

Herz o. B. Sämtliche periphere Arterien As. I, rechts = links. 


Pulsfrequenz Blutdruck Grad der Volum Verminderung Pulsform 

rechts u. nach Eis rechts 

links rechts links Kurve 59 



Die mit As. III bezeichneten Fälle 1—9 zeigen sämtliche peri¬ 
phere Arterien hochgradig verdickt, zum Teil geschlängelt, und mit 
fühlbaren Kalkeinlagerungen versehen. Betreffs des Herzens ist 
nur in Kall 1—4 ein geringer Grad von Insufficienz festgestellt, 
doch handelte es sich um mäßige Herzerweiterungen mit Cyanose. 
geringer Leberschwellung, unbedeutender Dyspnoe, aber genügender 
Diurese. Keine der Versuchspersonen war bettlägerig. In allen 
anderen Fällen wies das Herz keine Besonderheiten auf. Man darf 
also aunehmen, daß die Pulsform ganz überwiegend durch die Ein- 
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müsse der peripheren Arterien bedingt war. Mit dem klinischen 
Bild stimmte die plethysmographisch gefundene ungenügende Ge¬ 
fäßreaktion auf Kälte gut überein. Fast in allen Fällen betrug die 
Volum Verminderung des Arms unter 0,5 Volumprozent, nur in 
2 Fällen mehr, aber immer noch weit unter der 1,5 bis 2,5 Volum¬ 
prozent betragenden Norm. Die Arterien zeigen also auch bei der 
Funktionsprüfung das typische Verhalten sklerotischer Schlagadern. 
In allen Fällen sehen wir einen Pulsus tardus, an Stelle der Spitze 
-ein Plateau, im absteigenden Schenkel entweder gar keine Wellen 
odereine wenig ausgebildete nahe dem Hauptschlag befindliche dikrote 
Welle; fast durchweg fehlen die sekundären Wellen. 
Die Pulsformen der rechten und linken Arteria radialis gleichen 
sich mit einer Ausnahme (Fall 7) völlig. 

In Fall 7 sehen wir rechts eine deutliche dikrote Welle, links 
vermissen wir sie ganz. Den Grund des Unterschieds kann ich 
nicht angeben, für das Gefühl waren die Arterien beiderseits gleich¬ 
mäßig verdickt, die plethysmographische Gefäßreaktion wurde leider 
nur bei einem Arm gemacht. 

Fall 10—14 sind mit As. II signiert, sie weisen für das Ge¬ 
fühl Verdickungen mittleren Grades auf. Auch hier finden wir nie 
beträchtliche Insufficienz des Herzens. Die Gefäßreaktion ist auch 
hier meist sehr schlecht, nur in Fall 12 ist sie genügend, doch ist 
gerade dieser Fall durch das Bestehen einer Aorteninsufficienz kom¬ 
pliziert. Die Formen der Pulse sind wohl den bei As. III ge¬ 
fundenen noch sehr ähnlich, doch sehen wir immerhin schon Typen, 
die sich dem normalen Pulsbild nähern. Wir sehen manchmal einen 
spitz zulaufenden Hauptschlag, besser ausgebildete dikrote Wellen 
und sogar schon vereinzelte sekundäre Wellen. Auch hier finden 
wir keinen erheblichen Unterschied zwischen rechts und links. 

Bei Fall 15—17 endlich haben wir es mit As. I zu tun. Hier 
sind die Arterien eben fühlbar, die Gefäßreaktionen wohl noch un¬ 
genügend, aber doch nur wenig unter der Norm. Die Formen der 
Pulse zeigen damit übereinstimmend nur ganz geringe Abweichungen 
vom normalen Pulsbild, vereinzelt finden wir eine geringe Ab¬ 
rundung des Gipfels, vereinzelt schlecht ausgebildete Dikrotie, 
■doch überall schon sekundäre Wellen. 

II. Nephritis chronica. 

A. Reine Fälle von Nephritis chronica interstitialis ohne nachweis¬ 
bare Arteriosklerose. 

1. 29 Jahre alter Landwirt. 

Nephritis interstitialis chronica. Hypertrophia ventriculi sinistri. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. 105. Bd. 19 
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Yelel 


Gericht etwas gedunsen, geringe Ödeme an den Beinen. Urinöser 
Geruch aus dem Munde. Herz: hebender Spitzenstoß; absolute Grenze: 
linker Brustbeinrand, 4. Rippe, 8 cm links vom linken Brustbeinrand: 
relative Grenze: rechter Bru>tbeinrand, 3. Rippe. 10 1 * cm links vom 
linken Brustbeinrand; systolisches Geräusch über allen Ostien, 2. Aorten- 
ton sehr stark accentuiert. Puls stark gespannt, periphere Arterien alle 

gleichmäßig dickwandig. Urin: 

Kurve 61. tägliche Menge 2500—30(K» 

ccm, 500—1000 ccm mehr als 
Nahrungsflüssigkeitsmenge. Spe¬ 
zifisches Gewicht stets auf 1010 
fixiert, 4—5° ö0 Eiweiß, mi¬ 
kroskopisch : ziemlich zahlreiche 
hyaline, granulierte und Epithel¬ 
zylinder. Augenhintergrund: 
ausgedehnte Retinitis albu¬ 
minurica und Netzhautblutung. 
Jodkali wird sehr verlangsamt 
ausgeschieden. 


Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volumverminderung 
nach Eis 

Pulsform 


rechts 

rechts 

rechts 

84 

177/97 

0,92 

Kurve 61 



2. 36 Jahre alter Kaufmann. 

Nephritis interstitialis chronica, Hypertrophia ventriculi sinistri. 
Gesicht etwas gedunsen, sonst keine Ödeme. Urinöser Geruch aus 

dem Munde. Herz: Spitzenstoß hebend. 
Kurve 62. absolute Grenzen: linker Brustbeinrand. 

4. Rippe, 9 cm links vom linken Brust- 
beinrand; systolisches Geräusch über allen 
Ostien, 2. Aortenton accentuiert. Puls 
regelmäßig, gleichmäßig, stark gespannt» 
periphere Arterien alle gleichmäßig dick. 
Tägliche Urinmenge 2300 ccm, 300 ccm 
mehr als Nahrungsflüssigkeitsmenge. Spe¬ 
zifisches Gew icht stets auf 1009— 1010 fixiert. 
Urin : 3 °/ 00 Eiweiß, mikroskopisch : ziemlich 




zahlreiche granulierte und Epithelzylinder, 
einzelne ausgewaschene rote Blutkörperchen. 
Augenhintergrund: Retinitis albuminurica 

beiderseits. 


Pulsfrequenz Blutdruck 


90 


rechts 

207/111 


Grad der Volumverminderung Pulsform 
nach Eis 

rechts rechts 

1,1 Kurve 62 
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3. 23 Jahre alte Schmiedstochter. 

Nephritis chronica interstitialis. 

Zart, Gesicht ziemlich stark gedunsen, geringe Ödeme an den Beinen. 
Herz: Spitzenstoß hebend, absolute Grenzen: linker Brustbeinrand, 
3. Interkostalraum, 7 cm links vom linken Brustbeinrand; relative Grenzen : 
1 / 2 cm rechts vom rechten Brustbeinrand, 2. Interkostalraum, 12 cm links 
vom linken Brustbeinrand, leises systo¬ 
lisches Geräusch an der Spitze. Puls Kurve 63. 

stark gespannt, periphere Arterien ver¬ 
dickt fühlbar. Tägliche Urinmenge 1900 
ccm, 100 ccm weniger als Nahrungs¬ 
flüssigkeitsmenge. Spezifisches Gewicht 
stets auf 1010 fixiert. Urin: 3—6 °/ 00 
Eiweiß, reichlich hyaline und granulierte 
Zylinder. Milchzucker wird sehr verlang¬ 
samt ausgeschieden ; 0,5 Jodkali erst nach 
114 Stunden ausgeschieden (48 Stunden 
normal). 

Pulsfrequenz Blutdruck Grad der Volum Verminderung Pulsform 

nach Eis 

rechts rechts rechts 

120 211/48 0,4 Kurve 63 

4. 30 Jahre alter Kaufmann. 

Nephritis chronica interstitialis. 

Keine Ödeme. Herz: Spitzenstoß im 5. Interkostalraum, einwärts 
der Mammillarlinie, nicht hebend; Grenzen: absolut: linker Brustbeinrand, 
8 cm links vom linken Brustbeinrand, relativ: rechter Brustbeinrand, 11 cm 
links vom linken Brustbeinrand. Uber allen Ostien leises systolisches 
Geräusch, 2. Aortenton accentuiert. Periphere Arterien überall verdickt. 
Tägliche Urinmenge 3000 ccm, 3—500 ccm mehr als Nahrungsflüssigkeits¬ 
menge. Spezifisches Gewicht stets auf 1008—1010 fixiert. Urin : 2—3 °/ 0(> 
Eiweiß, mikroskopisch: mäßig zahlreiche hyaline und granulierte Zylinder. 


Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volum Verminderung 

Pulsform 



nach 

Eis 



rechts 

rechts 

links 

rechts 

100 

199/133 

0,8 

0,88 

Kurve 64 


links 



links 


207/136 
Kurve 64. 


Kurve 65. 

Kurve 65 
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5. 24 Jahre alte Ehefrau. 

Nephritis chronica interstitialis. 

Geringes Ödem des Gesichts, sonst keine Ödeme. Herz: Spitzen- 
stob hebend, im 5. Itaterkostalraum, wenig einwärts der Mammillarlinie; 
absolute Grenzen: linker Brustbeinrand, 4. Rippe, 7 cm links vom linken 
Hrustbeinraud; relative Grenzen: konzentrisch, 2. Töne klappend. Pul? 
stark gespannt, periphere Arterien eng, verdickt. Tägliche Urinmenge 
2200—2600 ccm, 5—900 ccm mehr als Nahrungsflüssigkeitsmenge. Spezi- 
lisches Gewicht stets auf 1013—1014 fixiert. Urin: 1 °/ 00 Eiweiß, 
hyaline und granulierte Zylinder. Milchzuckerausscheidung verlangsamt 
8 Stunden (4—5 Stunden normal). 0,5 Jodkali in 58 Stunden. 


Pulsfrequenz 


100 


Blutdruck 

Grad der Volum Verminderung 

Pulsform 

rechts u. 

nach Eis 


links 

rechts 

rechts 

148/111 

0,4 

Kurve 66 
links 

Kurve 67 

Kurve 66. 

Kurve 67. 




B. Fälle vod chronischer vaskulärer Nephritis ohne Blutdruck¬ 
steigerung und ohne Arteriosklerose. 





6. 19 Jahre alter Doublierer 

Chronische vaskuläre Nephritis 
Gesicht etwas gedunsen, sonst 
keine Ödeme. Herz: Spitzenstoß 

nicht fühlbar, absolute Grenzen: 

linker Sternalrand, 4. Rippe, 7 cm 
links vom linken Sternalrand, Herz¬ 
töne rein. Puls etwas gespannt. 
Periphere Arterien sämtlich dick¬ 
wandig, rechts mehr als links. Täg¬ 
liche Urinmenge 2400 ccm, 400 ccm 
mehr als Nahrungsflüssigkeitsmenge 
Spezifisches Gewicht stets auf 1010 
bis 1012 fixiert. Urin: Spur Eiweiß 

mikroskopisch: vereinzelte hyaline 

Zylinder, Polyurie. Milchzucker wird 
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verlangsamt ausgeschieden (6 Stunden), 0,5 Jodkali nach 48 Stunden, 
also normal. 

Pulsfrequenz Blutdruck Grad der Volumverminderung Pulsform 

nach Eis 

links links links 

72 112/64 1,7 Kurve 68 

7. 24 Jahre alter Schlosser. 

Nephritis chronica vascularis, Bronchitis chronica, Bronchiektasien. 
Körpertemperatur 37,4 in axilla während der Untersuchung. 
Schlechter Ernährungszustand. Herz: Spitzenstoß im 5. Interkostal- 
raum, 9 cm links vom linken Brustbeinrand, andrängend; Herz etwas 
überlagert, absolute Dämpfung klein; relativ: rechter Brustbeinrand, 
3. Interkostalraum, 8 — 9 cm links vom linken Brustbeinrand, systolische 
Geräusche über allen Ostien. Puls mäßig gespannt. Sämtliche periphere 
Arterien verdickt. Tägliche Urinmenge 2300—2500 ccm, 3—800 ccm 
mehr als Nahrungsflüssigkeitomenge. Spezifisches Gewicht stets auf 


1010 — 1013 
Zylinder. 

fixiert. Urin 

: 2 °/ 00 Eiweiß, granulierte 

und hyaline 

Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volumverminderung 

Pulsform 



nach Eis 



rechts 

rechts links 

rechts 

84 

111/63 

0,83 0,67 

Kurve 69 


links 


links 


103/85 


Kurve 70 


Kurve 69. 

Kurve 70. 




8. 22 Jahre alter Metzger. 

Chronische Nephritis. 

Herz: Hebender Spitzenstoß in Mainmillarlinie; absolute Grenze: 
Mitte Sternum, linke Mammillarlinie, an der Spitze systolisches Geräusch, 
2. Aortenton accentuiert. Sämtliche periphere Arterien verdickt fühl¬ 
bar, rechts mehr als links. Tägliche Urinmenge 1900 ccm, 100 ccm 
weniger als Nahrungsfiüssigkeitsraenge. Spezifisches Gewicht 1018. 
Urin */ 4 — V/oo Eiweiß; mikroskopisch: vereinzelte hyaline Zylinder. 


Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volumverminderung 
nach Eis 

Puleform 


rechts 

rechts 

rechts 

76 

111/66 

1,3 

Kurve 7 
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Ykikl 


Kurve 71. 



C. Nephritis chronica insterstitialis und Arteriosklerose. 


9. 77 Jahre alte Schneiderswitwe. 

Nephritis chronica interstitialis und Arteriosklerose. 

Zart gebaut, hinfällig, schwache Sehkraft, schlechtes Hörvermögen. 
Zittern der Hände und der herausgestreckten Zunge, geringe Ödeme an 
den Beinen. Lungen: tief stehende schlecht verschiebliche Grenzen, da 
und dort Giemen. Herz: absolut: linker Sternalrand, 5. Rippe, 6 cm 
links vom linken Sternalrand; relativ: rechter Sternalrand, 4. Rippe. 
9 1 2 cm links vom linken Sternalrand; systolisches Geräusch an der 
Spitze, vereinzelte Extrasystolen. Puls stark gespannt, periphere Ar¬ 
terien sehr stark verdickt. Tägliche Urinmenge 1400—1600 ccm, meist 
200 ccm weniger als Nahrungsflüssigkeitsmenge. Spezifisches Gewicht 
stets 1010. Urin: stets etwas Eiweiß, mikroskopisch o. B. Milchzucker 
wird verlangsamt ausgeschieden (8 Stunden), ebenso 0,5 Jodkali in 
56 Stunden. Kochsalzzulage wird nicht ausgeschieden. 


Pulsfrequenz 


72 


Blutdruck 
rechts u. 

links 

221/93 


Knrve 72. 


Grad der Volum Verminderung Pulsform 

nach Eis 

rechts links rechts 

0,4 0,25 Kurve 72 

links 

Kurve 73 

Kurve 73. 
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10. 56 Jahre alter Schmied. 

Nephritis chronica interstitialis und Arteriosklerose. 

Gesicht etwas gedunsen, faßförmiger Thorax. Herz: Maße im 
Orthodiagramm: rechter Medianabstand 5,0, linker 10,0cm; 1. Ton an 
der Spitze unrein, 2. Aortenton stark accentuiert, Dämpfung über der 
ansteigenden Aorta, Aorta bei der Durchleuchtung breit. Puls: aus¬ 
gesprochener Drahtpuls, periphere Arterien stark dickwandig. Augen: 
Retinitis albuminurica beiderseits. Tägliche Urinmenge 2200 —2500 ccm, 
200—500 ccm mehr als Nahrungsflüssigkeitsmenge. Spezifisches Gewicht 
stets 1015. Urin: Spur Eiweiß, mikroskopisch: reichlich hyaline, einige 
-granulierte Zylinder. Milchzucker verlangsamt ausgeschieden (6 Stunden), 
0,5 Jodkali in 76 Stunden. 


Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volum Verminderung 

Pulsform 



nach Eis 



rechts 

rechts links 

rechts 

96 

218/115 

0,54 0,39 

Kurve 74 


links 


links 


210/115 


Kurve 75 


Kurve 74. 

Kurve 75. 




11. 61 Jahre alter Zimmermann. 

Nephritis chronica interstitialis, Aortensklerose, Arteriosklerose. 

Herz: Hebender Spitzenstoß, Maße im Orthodiagramm: rechter 
Medianabstand 4,3, linker 10,0 cm; Aorta kolbig; systolisches Geräusch 
über der Aorta. 2. Aortenton accentuiert. Puls: ausgesprochener Draht¬ 
puls, periphere Arterien sehr stark verdickt. Tägliche Urinmenge 1000 ccm, 
1000 ccm weniger als Nahrungsflüssigkeitsmenge. Spezifisches Gewicht 


stets 1022. 

Urin: Spur 

Pulsfrequenz 

Blutdruck 


rechts 

96 

221/99 


links 


221/100 


Grad der Yolumverminderung 
nach Eis 
rechts links 

0,57 0,35 


Pulsform 

rechts 
Kurve 76 
links 

Kurve 77 
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Yeiel 


Karve 76. Kurve 77. 



12. 57 Jahre alter Wirt. 
Nephritis chronica interstitialii. 
Aortensklerose, Angina pectoris. 

Herz : Maße im Orthodiagramm: 
rechter Medianabstand 4,3, linker 
10,2 cm; Aorta bei Durchleuchtung 
verdickt, systolisches Geräusch an der 
Spitze, 2. Aortenton accentuiert. 

Drahtpuls, periphere Arterien ver¬ 
dickt, linke Radialis mehr als rechte. 
Tägliche Urinmenge 2500 ccm, 500 
ccm mehr als Nahrungsflüssigkeits¬ 
menge. Spezifisches Gewicht 1014. 
Urin: Spur Eiweiß. mikroskopisch 
einige granulierte Zylinder. Milch¬ 
zucker verlangsamt ausgeschieden 
(9 Stunden), 0,5 Jodkali in 66 Stunden. 

Pulsfrequenz Blutdruck Grad der Volum Verminderung Pulsform 

rechts u. links nach Eis 

76 140/81 nicht bestimmt Kurve 78 

13. 51 Jahre alter Schultheiß. 

Nephritis chronica interstitialis, Arteriosklerose, Aorteninsufficienz. 
Lungen: tiefe, schlecht verschiebliche Grenzen. Herz: absolute 
Grenzen: rechter Brustbeinrand, 4. Interkostalraum, 11cm links vom 
linken; relative Grenzen: 2 Querfinger rechts vom rechten Brustbein¬ 
rand, 14 cm links vom linken; diastolisches Geräusch über der Aorta. 
Puls gespannt, celer; sämtliche periphere Arterien stark geschlängelt* 
verdickt. Tägliche Urinmenge 2000—2300 ccm, 0—300 ccm mehr als 
Nahrungsflüssigkeitsmenge. Spezifisches Gewicht 1012. Urin: 2 0, 0(> 
Eiweiß, mikroskopisch: hyaline und granulierte Zylinder. 


Kurve 78. 
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Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volumverminderung 
nach Eis 

Pulsfonn 


rechts 

rechts 

links 

rechts 

02 

221/140 

links 

229/148 

0,53 

0,26 

Kurve 70 
links 

Kurve 80 


Ku*ve 79. 



14. 53 Jahre alter Zimmermann. 

Nephritis chronica, Stenose des Ösophagus, Arteriosklerose. 

Erb'sche Parese der linken Schulter. Herz: Grenzen: absolut: 
linker Sternalrand, 9 cm links vom linken Sternalrand ; relativ: konzen¬ 
trisch; 1. Ton an der Spitze unrein, 2. Aortenton accentuiert. Pula 
stark gespannt, periphere Arterien stark verdickt, linke Radialis und 
Brachialis mehr als rechte. Patient ist Linkser. Die linksseitigen 
Schultermuskeln etwas atrophisch. Urinmenge = Nahrungsflüssigkeits- 
menge, spezifisches Gewicht dauernd auf 1012 bis 1014 fixiert, kein 
Eiweiß. 


Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volumverminderung 

Pulsform 



nach 

Eis 



rechts 

rechts 

links 

rechts 

84 

155/85 

0,37 

0,17 

Kurve 81 


links 



links 


174/89 



Kurve 82 


Kurve 81. 


Knrvp R‘2. 



MfW 
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Yeukl 


D. Nephritis chronica interstitialis und Reste einer Bleineuritis. 

Arteriosklerose ? 


15. 40 Jahre alter Korbmacher, früher Maler. 

Patient war in früheren Jahren öfters wegen Bleivergiftung (Schwäche 
in Armen and Beinen) in Krankenhaasbehandlang. 

Jetziger Befand: grobe Kraft im rechten Arm schwächer als im 
linken. Reflexe beiderseits gleich. Sensibilität o. B. Herz: absolute 
Grenzen: linker Stemalrand. 4. Interkostalraum. 7 cm links vom linken 
Sternalrand; relative Grenzen: konzentrisch: 2. Aortenton accentniert. 
Pols: mäßig gefällt and gespannt, periphere Arterien geschlängelt and 
verdickt. Tägliche Urinmenge 2000 ccm, 300 ccm weniger als Nabrungs- 
flüssigkeitsmenge. Spezifisches Gewicht 1010. Urin: 1 ° 00 Eiweiß, mi¬ 
kroskopisch o. B., Milchzucker wird verlangsamt ausgeschieden (9 Stunden), 
ebenso 0,5 Jodkali (74 Stunden). 


Pulsfrequenz 


72 


Blutdruck 
rechts u. 
links 

148 96 


Grad der Volumverminderung 
nach Eis 
rechts links 

0,35 0,62 


Polsfonn 

rechts 
Kurve 83 
links 

Kurve 84 


Kurve 83. Kurve 84. 



Die unter A genannten Fälle sind chronisch interstitielle Ne¬ 
phritiden, typische Schrumpfnieren. In Fall 1, 2, 4 und 5 sehen 
wir die Urinmenge gegenüber der Nahrungsflüssigkeitsmenge be¬ 
trächtlich vermehrt, auch in Fall 3 ist die Urinmenge relativ zu 
groß, denn sie bleibt bei einer Gesamtmenge von 1900 ccm nur um 
100 ccm hinter der Nahrungsflüssigkeitsmenge zurück, alle 5 Fälle 
zeigten also Polyurie. Das spezifische Gewicht des Urins war in 
allen Fällen auf niedrige W erte fixiert, stets fand sich Eiweiß, 
und im mikroskopischen Bild waren hyaline und granulierte Zylinder. 
In 2 Fällen wurde die Ausscheidung von Milchzucker festgestellt 
sie war beide Male beträchtlich verlängert. Jodkali wurde in 
Fall 5 nach normaler Zeit, in Fall 1 und 3 erheblich verlangsamt 
ausgeschieden. Am Kreislaufsapparat fanden sich stets die bei der 
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Schrumpfniere eintretenden Veränderungen, in allen Fällen stellten 
wir Hypertrophie des linken Ventrikels und Accentuation des 
zweiten Aortentones fest, der Puls war schon für das Gefühl stark 
gespannt, ein sogenannter Drahtpuls. In Fall 1—4 sahen wir 
auch eine erhebliche Steigerung des systolischen Druckes und der 
Amplitude, auch in Fall 5 war der Blutdruck etwas erhöht. Sämt¬ 
liche 5 Fälle wiesen eine deutlich fühlbare gleichmäßige Verdickung 
-der peripheren Arterien auf. Die Gefäßreaktion auf Eis war in 
Fall 1, 2 und 4 ganz oder beinahe normal; in Fall 3 und 5 da¬ 
gegen fiel sie beträchtlich unternormal aus. Sie betrug hier nur 
0,4 Volumprozent. Die beiden Fälle betrafen nun aber junge Frauen. 
O. M ü 11 e r (19) stellte die Normalwerte der Gefäßreaktion auf Eis bei 
jungen kräftigen Männern fest. Soviel ich sehe, fehlen bislang Unter¬ 
suchungen bei gesunden jungen Frauen und Mädchen; es ist wohl 
möglich, daß wir bei ihnen andere Normalwerte bekommen würden. 
Die Pulsform nun zeigt in Fall 1, 2 und 3 den Hauptschlag spitz 
zulaufend, den Zwischenschlag gut ausgebildet und in Fall 3 dem 
Oipfel des Pulses genähert, die dikrote Welle in Fall 1 und 2 
mäßig, in Fall 3 vorzüglich hervortretend und noch einige sekun¬ 
däre Wellen. Die hier gefundenen Pulsformen gleichen den Bildern, 
-die im ersten Teil der Arbeit bei gesunden Versuchspersonen 
während vermehrter Kontraktion gefunden wurden. Fall 4 läßt 
«ine Pulsform mit wenig ausgebildetem Zwischenschlag, mäßig ent¬ 
wickelter Dikrotie und wenig ausgebildeten sekundären Wellen, 
also einen normalen Puls erkennen. In Fall 5 endlich sehen wir 
«ine Pulsform mit abgerundetem Gipfel ohne deutliche sekundäre 
Wellen und mit wenig ausgebildeter dikroter Welle. Es handelte 
sich in diesem letzten Fall um eine zarte junge Frau mit schmalen 
Armen, bei der die Anlegung des Sphygmographen auf gewisse 
Schwierigkeiten stieß. Immerhin ist auffallend, daß gerade diese 
Frau auch schlecht auf Eis reagierte, es ist also möglich, daß bei 
der Frau schon arteriosklerotische Veränderungen vorhanden sind. 
Da aber im klinischen Bild keine Arteriosklerose festzustellen 
war, wurde der Fall zu den reinen Fällen von Schrumpfniere ge¬ 
zählt. Wir fanden also in den Fällen von Schrumpfniere dreimal 
Pulsbilder, wie wir sie bei vorübergehender vermehrter Kontraktion 
feststellen konnten, einmal ein normales Pulsbild und einmal eine 
Pulsform wie bei Arteriosklerose. Die Deutung der Kurven werde 
ich später eingehend behandeln. 

Die unter B aufgeführten Fälle 6, 7 und 8 betreffen chro¬ 
nische vaskuläre Nephritiden. Wir sehen in allen 3 Fällen Poly- 
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urie, das spezifische Gewicht ist in Fall 6 und 7 auf niedere Werte 
fixiert, in Fall 8 ist es normal. Eiweiß und Zylinder sind in 
allen Fällen vorhanden. Betreffs des Kreislaufsapparats weichen 
die Fälle von den unter A genannten erheblich ab. Deutliche 
Hypertrophie des Herzens finden wir nur in Fall 8, in Fall 7 wohl 
einen etwas andrängenden Spitzenstoß, aber keine ausgesprochene 
Hypertrophie, in Fall 6 ist der Herzbefund durchaus normal. Der 
Puls war für das Gefühl nur mäßig gespannt, von Drahtpuls keine 
Rede, der Blutdruck endlich war in keinem der Fälle gesteigert. Die 
peripheren Arterien aber fühlten sich deutlich verdickt an, sie rollten 
unter den Fingern. Die Gefäßreaktion auf Eis ergab in Fall 6 und 
8 durchaus normale Werte, in Fall 7 war sie etwas vermindert. 
Das Pulsbild zeigt uns in Fall 8 genau die Form, die wir bei vor¬ 
übergehender vermehrter Kontraktion feststellen konnten, deren 
Merkmale oben beschrieben wurden. Fall 6 und 7 gehen in ihrer 
Form noch weiter. Sie zeigen uns in ihrem absteigenden Schenkel 
so scharfe, ausgeprägte sekundäre Wellen, wie wir sie nicht ein¬ 
mal während der Kontraktion wahrnehmen konnten, besonders der 
Zwischenschlag markiert sich scharf und steil. Er erreichte fast 
stets die Höhe der dikroten Welle. 

In den unter C beschriebenen Fällen 9—14 ist klinisch neben 
chronisch interstitieller Nephritis Arteriosklerose angenommen. 
Polyurie, Fixation des spezifischen Gewichts, Eiweißgehalt des 
Urins, Cylindrurie, verlangsamte Ausscheidung von Milchzucker 
und Jodkali und, von seiten des Kreislaufes, Hypertrophie des 
linken Ventrikels und Hypertension stützen in den vorliegenden 
Fällen die Diagnose der Schrumpfniere. Alle Fälle zeigen nicht 
alle die genannten Symptome von seiten der Urin Verhältnisse. So 
sehen wir in Fall 11 statt Polyurie Oligurie, doch weist uns der 
dauernde Eiweißgehalt des Urins im Verein mit den Erscheinungen 
am Kreislauf auf das Bestehen der Schrumpfniere hin. In Fall H 
findet sich zwar kein Eiweiß im Urin, aber Polyurie und dauernd 
niederes spezifisches Gewicht des Urins, auch hier die für die 
Schrumpfniere charakteristischen Zeichen am Kreislauf. Ans¬ 
gesprochene Hypertrophie des linken Ventrikels sehen wir in allen 
Fällen, außer in Fall 9, hier aber zeigen uns die anderen Symptome 
mit Sicherheit das Bestehen der Schrumpfniere an. Der Blutdruck 
ist mit Ausnahme von Fall 12 stets stark erhöht, in Fall 12 zeigt 
er Werte an der oberen Grenze der Norm. Arteriosklerose wurde 
in den Fällen auf Grund der hochgradig geschlängelten, teilweise 
Kalkeinlagerung zeigenden peripheren Arterien angenommen. Inder 
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Hälfte der Fälle wurde auch die Aorta als sklerotisch erkannt. 
Die Gefäßreaktion auf Eis ist durchweg gering ausgefallen, nur 
3 mal, am rechten Arm von Fall 10, 11 und 13 hat sie 0,5 Volum¬ 
prozent etwas überschritten. Die Pulsform ähnelt in fast allen 
Fällen den bei Arteriosklerose gefundenen Bildern. Fall 9 und 14 
zeigen Pulsus tardi, wie wir sie nur bei As. III gesehen haben, in 
Fall 10 und 11 läßt die der linken Arteria radialis entnommene 
Pulsform im absteigenden Schenkel fast gar keine sekundären 
Wellen erkennen. Die bei As. I konstatierte Form sehen wir in 
Fall 10 rechts, 12 und 13 links, Fall 11 rechts zeigt einen sehr 
deutlichen Zwischenschlag, aber nur wenig hervortretende dikrote 
Welle und wenig sekundäre Wellen. Fall 13 rechts gibt einen 
ganz normalen Puls wieder; kein einziger der Pulse aber läßt die 
zahlreichen, vorzüglich ausgebildeten sekundären Wellen erkennen, 
wie sie bei den meisten der reinen Nephritisfälle auftreten. Sehr 
gut stimmten in Fall 9—14 Gefäßreaktion und Pulsform überein. 
Die besten, 0,5 Volumprozent ein wenig überschreitenden Reaktionen 
waren mit Pulsformen, die ganz oder annähernd das normale Puls¬ 
bild Wiedergaben, verbunden. 

Fall 15 betritft einen Mann mit chronischer Nephritis, der in 
früheren Jahren eine Reihe von Bleivergiftungen durchmachte. 
Einen sicheren Anhalt für Arteriosklerose haben wir bei ihm nicht, 
allerdings waren die peripheren Arterien ziemlich stark geschlängelt. 
Die Gefäßreaktion war rechts schlecht, links etwas besser. Die 
Pulsform zeigte beiderseits einen etwas abgerundeten Gipfel, schwach 
ausgebildete Dikrotie und nur angedeutete sekundäre Wellen. Auch 
in diesem Fall stimmte die Größe der Gefäßreaktion mit der Aus¬ 
bildung der sekundären Wellen überein. 

III. Juvenile Sklerose. 

Unter juveniler Sklerose versteht man bekanntlich Dickwandig- 
keit der Arterien bei jugendlichen Menschen. Es sind in diesen 
Fällen meist sämtliche, der Untersuchung zugängliche periphere 
Arterien dickwandig. Im Hinblick auf ein von Fraentzel (24) 
mitgeteiltes Sektionsergebnis hat von Ro mb erg (23) diese Ver¬ 
änderung als Arteriosklerose jugendlicher Individuen bezeichnet, 
setzt aber selbst Zweifel in die Richtigkeit dieser Bezeichnung. 
Vielleicht handle es sich nicht um sklerotische Verdickung der 
Gefäßwand, sondern nur um Spannungszunahme und Verdickung 
ihrer Muskulatur. Schlayer(25) prüfte die Arterien einer Reihe 
solcher juveniler Sklerotiker auf thermische Reize und fand, daß 
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die Mehrzahl dieser Arterien schlechter reagieren als normale. 
Bei einer kleinen Minderheit mit großer Erregbarkeit der Vaso¬ 
motoren fand er dagegen völlig normale Gefaßreaktion. Bei der 
Answahl der Fälle ist darauf zu achten, ob sämtliche periphere 
Arterien sich dickwaudig anfühlen. Oft findet man bei körperlich 
schwer arbeitenden Menschen die Arterie des am meisten ange¬ 
strengten Körperteils verdickt im Gegensatz zur normalen Beschaffen¬ 
heit sämtlicher übriger Arterien. So trifft man z. B. häufig die 
rechte Arteria radialis und brachialis bei Schmieden, Schlossern 
und Studenten, die viel gefuchten haben, verdickt, die linke Arterie 
dagegen weich. Diese Fälle sind nicht zur juvenilen Sklerose zu 
rechnen. Bei den Menschen mit juveniler Sklerose finden sich 
meist auch sonstige Anomalien. Am Herzen findet man manchmal 
eine Hypertrophie der linken Kammer. G. See (26) und Krehl (27) 
haben sie Wachstumshypertrophie genannt, manchmal ein abnorm 
kleines Herz, öfters eine ausgesprochene Tropfenform des Herzens. 
In anderen Fällen läßt eine orthotische Albuminurie an eine be¬ 
ginnende Nierenveränderung denken. Nicht selten ist die juvenile 
Sklerose mit Tuberkulose verbunden. 

Ich habe 19 Fälle von juveniler Sklerose untersucht. Fast in 
allen handelte es sich um zarte, schlechtgenährte Menschen mit 
sehr-labilem Nervensystem. Die Gruppierung meiner Fälle habe 
ich nach den sonstigen Anomalien vorgenommen. Es folgen za* 
zunächst 9 Fälle mit tuberkulösen Veränderungen, also beinahe 
die Hälfte der Fälle. 


A. Juvenile Sklerose und Tuberkulose. 

1. 21 Jahre alter Seifensieder. 

Peritonitis tnbercnlosa adhaesiva. Tuberkulose der Lungenspitzen 
beiderseits. 

Reduziert, blaß, 50 kg, langer schmaler Brustkorb, über beiden 
Lungenspitzen Dämpfung und verlängertes Exspirium. Herz: absolute 
Dämpfung: linker Sternalrand, 4. Rippe, 6 cm links vom linken Sternsl- 
rand, relative Dämpfung: rechter Brustbeinrand, 8,5 cm links vom linken 
Brustbeinrand; Töne rein. Sämtliche periphere Arterien etwas verdickt 
fühlbar. Abdomen: diffuse derbe Resistenzen. Fieberfrei. 
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2. 30 Jahre alter Weber. 

Tuberkulose beider Lungenspitzen. Anacidität. 

50,7 kg, reduziert, leicht erregbar, lebhafte Reflexe, Lidflattern,* 
Dermographismus. Lungen: über beiden Spitzen Dämpfung, scharfes 
Atmen, nie Rasseln, auf Tuberkulin keine Herdreaktion. Horz klein, 
absolute Grenzen: linker Sternalrand 3*/ 2 cm links vom linken Sternal- 


rand, relative 

Grenzen: 

rechter Sternalrand, 6 cm links 

vom linken 

Sternalrand. 

Töne rein. 

Sämtliche periphere Arterien etwas verdickt 

zu fühlen. Kein Fieber. 

Abdomen: Anacidität des Magens, 

sonst o. B. 
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3. 18 Jahre alter Weber. 

Tuberkulose beider Lungenspitzen, orthotische Albuminurie. 

161 cm groß, 44,7 kg, zart, schmächtig, ängstlich, lebhafte Re¬ 
flexe, Dermographismus. Schmaler, sehr flacher Brustkorb, Lordose der 
Lendenwirbelsäule. Uber beiden Lungenspitzen Dämpfung und ver¬ 
längertes Exspirium. Auf Röntgenplatte mäßige Hilusschatten. Herz: 
normale Größe, Töue rein. Urin: orthotische Albuminurie. Periphere 
Arterien verdickt fühlbar, rechte Radialis mehr als linke. 
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4. 30 Jahre alter Goldarbeiter. 
Tuberkulose der Lungenspitzen. 
Superacidität, Neurasthenie. 

48,3 kg, blaß, mäßig ent¬ 
wickelte Muskeln, leidender Ge¬ 
sichtsausdruck , lebhafte Reflexe. 
Uber beiden Lungenspitzen Dämp¬ 
fung und verlängertes Exspirium. 
Herz: Grenzen normal, Töne rein. 
Periphere Arterien sämtlich ver¬ 
dickt zu fühlen. 
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5. 23 Jahre alter Postpraktikant. 

Tuberkulose der Lungenspitzen, Urogenitaltuberkulose. 

181 cm groß, 65 kg, aufgeschossen, schmächtig, lebhafte Reflexe, 
Dermographismus, psychisch labil. Lungen: geringe Schallverkürzung 
über beiden Spitzen, verlängertes Exspirium beiderseits. Herz: absolute 
Dämpfung: linker Brustbeinrand, 5,5 cm links vom linken Brustbeinrand; 
relativ: rechter Brustbeinrand, 8,5 cm links vom linken Brustbeinrand. 
Rechte Niere fühlbar, im Urin Spur Eiweiß und Tuberkelbazillen. Ab 
und zu Fieberspitzen, am Untersuchungstag kein Fieber. Sämtliche 
periphere Arterien dickwandig, rechte Radialis mehr als linke. 
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6. 15 Jahre alter Dienstknecht. 

Lungenspitzentuberkulose, Hypoplasie des Herzens. 

155 cm groß, 47 kg, stark erregbar, Dermographismus, lebhafte Re¬ 
flexe, viel Schweiß. Lungen: Dämpfung über beiden Spitzen,‘verlängertes 
Exspirium beiderseits. Herz: Orthodiagramm: rechter Medianabstand 
3,2 cm, linker Medianabstand 7,4 cm; systolische Geräusche an allen 
Ostien. Sämtliche periphere Arterien dickwandig, rechte Radialis mehr 
als linke. 


Kurve 94. Kurve 95. 
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7. 35 Jahre alter Stationswärter. 

Tuberkulose beider Lungenspitzen, links Rippfellschwarte, Urogeni- 
taltuberkulose. 

57,6 kg, guter Ernährungszustand, sehr lebhafte Reflexe, Dermo¬ 
graphismus. Lungen: über beiden Spitzen Dämpfung, links ab und zu 
Rasseln. Herz: Grenzen normal, Töne rein. Periphere Arterien deut¬ 
lich verdickt fühlbar. Im Urin Tuberkelbazillen, doppelseitige Nieren¬ 
tuberkulose. 
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8. 21 Jahre alte Fabrikarbeiterin. 

Tuberkulose beider Lungenspitzen, Kyphoskoliose. 

Zartes Mädchen, 46,3 kg, Kyphoskoliose der Brustwirbelsäule nach 
liuks, über beiden Lungenspitzen Dämpfung und verschärftes Atem- 
geräusch. Herz: klein, Maße im Orthodiagramm: rechter Medianabstand 
3,7 cm, linker Medianabstand 7,4 cm. Herztöne rein. Sämtliche peri¬ 
phere Arterien etwas dickwandig. 
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9. 24 Jahre alter Flaschner. 
Progresse Tuberkulose der Lungen, 
54,7 kg, reduziert. Lungen: über 
beiden Oberlappen Dämpfung und groß¬ 
blasiges klingendes Rasseln, im Sputum 
reichlich Tuberkelbazillen. Herz: ab¬ 
solute Dämpfung: linker Brustbeinrand, 
5 cm links vom linken Brustbeinrand, 
relative Dämpfung konzentrisch. Sämt¬ 
liche periphere Arterien dickwandig. 


des Kehlkopfs und des Darms. 
Kurve 100. 
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B. Juvenile Sklerose und Basedow. 


10. 20 Jahre alter Bauer. 

Juvenile Sklerose und 
Basedowoid. 

63,5 kg, mäßige Struma, 
Glanzaugen, Tremor der 
Hände, starker Vasomotoris- 
mus, lebhafte Reflexe. Sehr 
ängstliche Psyche. Lungen 
o. B. Herz : Spitzenstoß etwas 
hebend, Maße im Orthodia- 
gramm: rechter Medianabstand 
4,3 cm, linker Medianabstand 
9,0 cm. Töne rein. Sämtliche 
periphere Arterien deutlich 
dickwandig. Urin o. B. 
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11. 20 Jahre alter Student. 
Juvenile Sklerose und Basedowoid. 

Kurve 102. 
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Groß, schlank, geringe 
Struma, geringer Tremor der 
Hände, etwas Glanzaugen, 
lebhafte Sehnenreflexe, Vaso- 
motorismus. Lungen o. B. 
Herz: Maße im Orthodia- 

granim: rechter Medianabstand 
4,6 cm, linker Medianabstand 
8,9 cm. Töne rein, Neigung 
zu Tachycardie. Periphere 
Arterien sämtlich dickwandig. 
l T rin o. B. 
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C. Juvenile Sklerose und neuropathische Veranlagung. 

12. 20 Jahre alter Student. 

Groß, schlank, sehr erregbare Psyche, starker Vasomotorismus. Innere 
Organe o. B. Sämtliche periphere Arterien dickwandig. 
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13. 33 Jahre alter Laboratoriumsdiener. 

Blaß, zart, schlecht genährt. Psyche, sehr erregbar, immer ange¬ 
spannt. Innere Organe o. B. Sämtliche periphere Arterien dickwandig. 
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nach Eis 

rec hte rechte links rechts 

113 66 0,66 0,54 Kurve 105 

links links 

106/66 Kurve 106 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Über die Bedeutung der Pulsfonn. 


295 


Kurve 103. 




Kurve 106. 



Digitized by' Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








296 


Veiel 


14. 24 Jahre alter Arzt. 

Aufgeschossen, schlank, ziemlich kräftige Muskulatur, Vasomotoris- 
mus. Psyche: äußerst erregbar. Innere Organe o. B. periphere Arterien 
sehr dickwandig, rechte Kadialis mehr als linke (großer Fechter). 
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15. 19 Jahre alter Dienstknecht. 

Infantiler Habitus, Vasomotorismus, Schleimhautreflexe fehlen, Psyche: 
depressiv, imbecill, Versündigungsideen, Masturbation. Innere Organe: 
Herzdämpfung klein, absolute Dämpfung nach links, 5 cm, relative 8 cm 
vom linken Brustbeinrand ; Herztöne rein. Sämtliche Gefäße etwas dick¬ 
wandig. Auffallende Bradycardie. 
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16. 16 

Jahre alter Laboratoriumsdiener. 


Sehr erregbarer junger 

Mensch. Vasomotorismus. ! 

Sonst o. B. 

Sämtliche periphere Arterien 

etwas verdickt. 
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17. 30 Jahre alter Arzt. 

Aufgeschossen, schlank, Yasomotorismus, sehr erregbare Psyche, leb¬ 
hafte Sehnenreflexe. Herz und Lungen o. B. Sämtliche periphere Ar¬ 
terien dickwandig. Im Urin ab und zu Spur Eiweiß, mikroskopisch: 
•Oxalate, sonst o. B. 


Pulsfrequenz Blutdruck 

Grad der Volumverminderung 

Pulsform 


nach 

Eis 


rechts 

rechts 

links 

rechts 

76 100/59 

0,76 

0,79 

Kurve 111 

links 



links 

92/66 



Kurve 112 

Kurve 111. 


Kurve 112. 





I). Juvenile Sklerose bei Vitium cordis. 

18. 14 Jahre altes Mädchen. 

Groß, schlank, blaß, fehlende Schleimhautreflexe, imbecille Psyche. 
Adenoide Wucherungen, vergrößerte Tonsillen, kleine Struma. Lungen 
o. B. Herz: Maße in Orthodiagramm: rechter Medianabstand 3,8 cm, 
linker Medianabstand 6,9 cm; Kugelform des Herzens, an der Spitze 
eystolisches und diastolisches Geräusch. Leber 1 */ 2 Querfinger den Rippen¬ 
bogen überragend, nicht derb. Diurese genügend. Keine Erscheinungen 
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von Herzinsufficienz. Periphere Arterien etwas dickwandig, rechte Ra- 
dialis mehr als linke. 


Pulsfrequenz 


96 


Blutdruck 

rechts 

99/55 


Grad der Volumverminderung 
nach Eis 
rechts 
0,6 


Kurve 113. 



Pulsform 

rechts 
Kurve 115 


E. Juvenile Sklerose und Diabetes. 

19. 37 Jahre alte Bauersfrau. 

Schlechter Ernährungszustand, 50 kg, Nervensystem o. B. Lungen 
o. B. Herz: hebender Spitzenstoß, absolute Grenze: linker Sternalrand,. 
7 cm links vom linken, relative Grenze: rechter Sternalrand, 10 cm links 
vom linken. Abdomen o. B. Patientin schied etwa 100 g Zucker aus» 
starke Acidose. Sämtliche periphere Arterien dickwandig. 


Pulsfrequenz 

Blutdruck 

Grad der Volumverminderung 

Pulsform 


rechts 

nach 

rechts 

Eis 

links 

rechts 

96 

u. links 

0,51 

0,95 

Kurve 114 


85/52 


Kurve 115. 

links 

Kurve 115 



Die Pulsformen der Gruppe A, also der mit Tuberkulose ver¬ 
bundenen juvenilen Sklerose, weisen kein einheitliches Bild auf. 
Fall 1, 2, 3 zeigen Pulsbilder mit spitzem Hauptschlag, mäßig aus- 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Über die Bedeutung der Polsform. 


299“ 


gebildeter dikroter Welle und einigen, wenn auch spärlichen, sekun¬ 
dären Wellen, von Fall 4 ab begegnen wir dagegen Pulsformen, 
die sich mehr und mehr den bei Arteriosklerose gefundenen Bildern 
nähern, also arm an sekundären Wellen sind, besonders deutlich 
zeigt Fall 6 solche Pulsbilder. Für die Palpation waren be¬ 
treffs des Grads der Verdickung der Arterien in den 9 Fällen 
keine Verschiedenheiten aufzuweisen; sie alle hatten dickwandige, 
unter dem Finger rollende Arterien. Die Gefaßreaktion auf Eia 
war in Fall 1, 2 und 3 links ganz oder beinahe normal, im übrigen 
aber durchweg etwas unter der Norm. Es galt auch hier im all¬ 
gemeinen die Erfahrung, daß der Puls um so träger und an sekun¬ 
dären Wellen ärmer ist, je schlechter die Gefäßreaktion ausfällL 
Doch trafen wir verschiedene Ausnahmen von dieser Regel. Auf¬ 
fallend war die da und dort so verschiedene Größe der Gefäß¬ 
reaktion zwischen rechts und links. In Fall 2 entsprach allerdings 
der besseren Reaktion des rechten Armes der wellenreichere Puls, 
in Fall 7 dagegen war mit der trägeren Pulsform die bessere 
Reaktion verbunden. Nun hatten wir es aber mit Menschen zu 
tun, deren Nervensystem äußerst labil war. Es ist ja bekannt,, 
wie sehr abnorme nervöse Verhältnisse die Vasomotoren beein¬ 
flussen. Speziell bei plethysmographischen Untersuchungen stören 
schon minimale nervöse Erregungen erheblich. Es ist also wohl 
verständlich, daß die Gefäßreaktionen bei diesen nervösen Menschen 
nicht stets nach der Regel verlaufen. 

Zusammenfassend können wir sagen, bei unseren schmächtigen,, 
dürftig entwickelten tuberkulösen Menschen, die teilweise auch ein 
abnorm kleines Herz aufwiesen, gewann man Pulsformen, die in 
der Mehrzahl der Fälle den bei geringgradiger oder mittlerer 
Arteriosklerose gefundenen Bildern entsprachen, d. h. arm an 
sekundären Wellen waren. Gleichzeitig konnten fast stets über¬ 
einstimmend mit den etwas trägen Pulsen verminderte Gefaßreak- 
tionen festgestellt werden. Es scheint also, daß es sich bei diesen 
tuberkulösen Individuen meist um Arterien handelt, deren Funk¬ 
tionstüchtigkeit etwas herabgesetzt ist und die die sekundären 
Wellen des Pulsbildes beeinträchtigen. Es liegt nahe, an ana¬ 
tomische Veränderungen der Gefäßwände zu denken. 

Ganz andere Verhältnisse sehen wir bei den Gruppen B und C. 
Hier haben wir es mit nervös sehr erregbaren Menschen zu tun, 
in Fall 10 und 11 waren minimale Basedow’sche Züge vorhanden, 
Fall 17 litt an zyklischer Albuminurie. Im übrigen waren aber 
die inneren Organe bei sämtlichen Versuchspersonen gesund. Die 
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Pulsformen weichen nun von den in Gruppe A gefundenen voll¬ 
ständig ab. Mit Ausnahme des Falls 14 links sehen wir überall 
Pulsformen mit spitzem Hauptschlag, gut ausgebildeter Dikrotie, 
zahlreichen, teilweise sehr gut ausgebildeten sekundären Wellen. 
Die meisten Pulsbilder erinnern uns sehr an die bei vermehrter 
Kontraktion gefundenen Formen, einzelne auch an die Pulse der 
chronischen vaskulären Nephritis. Besonders sei auf Fall 13 und 
15 hingewiesen, wo neben dem stark ausgebildeten Zwischenschlag 
eine ganze Menge von sekundären Wellen zu sehen sind. Nicht 
ganz im Einklang mit dem Resultat der Pulsform steht der Grad 
der Gefäßreaktion. Wohl zeigen Fall 11, 14 rechts, 16 und 17 
annähernd normale Reaktion, aber in den anderen Fällen, besonders 
auch in den beiden oben hervorgehobenen Fällen 13 und 15 eine 
verminderte, in Fall 15 sogar eine schlechte Reaktion. Zur Er¬ 
klärung dieses Mißverhältnisses muß auf das bei Gruppe A Gesagte 
verwiesen werden. Fall 14 bedarf einer besonderen Besprechung. 
In diesem Fall waren sämtliche periphere Arterien dickwandig, 
weitaus am meisten aber die rechte Arteria radialis und brachialis. 
Der rechte Arm war bei dem Manne, der sehr viel gefochten hatte, 
viel stärker entwickelt als der linke. Rechts bestand höherer 
Blutdruck als links. Die Pulsform zeigt rechts einen deutlichen 
Zwischenschlag, stark ausgebildete, nahe der Abszisse beginnende 
dikrote Welle und eine ausgeprägte sekundäre Welle. Im linken 
Puls ist der Zwischenschlag eben angedeutet, die dikrote Welle 
gering ausgebildet und eine mäßige sekundäre Welle vorhanden. 
Die Gefäßreaktion ist rechts viel besser als links. Man wird kaum 
fehl gehen, wenn man in diesem Falle rechts besonders gut aus¬ 
gebildete Gefäßmuskulatur vermutet. Fall 11—17 zeichnen sich 
durch Pulsformen aus, wie wir sie im ersten Teil der Arbeit 
bei vermehrter Kontraktion angetroffen haben. Es liegt also 
nahe, auch in diesen Fällen von juveniler Sklerose an ver¬ 
mehrte Kontraktion zu denken. Die manchmal etwas ver¬ 
minderte Gefäßreaktion wäre mit dieser Annahme wohl ver¬ 
einbar. Ob die Annahme vermehrter Kontraktion genügend 
begründet ist, wird später eingehend erörtert werden. Jedenfalls 
hat man den Eindruck, als ob die juvenile Sklerose der Fälle 11—17 
in der Hauptsache auf funktionellen Veränderungen der Gefäßwand 
beruhen. 

Gruppe D gibt einen Fall von Dickwandigkeit der periphereu 
Arterien bei Herzfehlern wieder. Wir sehen hier einen Puls mit 
abgerundetem Gipfel des Hauptschlags, flacher dikroter Welle ohne 
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sekundäre Wellen. Die Gefäßreaktion ist schlecht. Da in dem 
Vorliegenden Falle die Stfenose nnd Insüfficienz der Mitralis die 
Pulsform wesentlich beeinflussen dürfte, so wird man aus der Puls- 
form keine Schlüsse auf die Gefäße ziehen dürfen. 

ln Gruppe E haben wir es mit einem schweren Diabetes zu 
tun. Es ist fraglich, ob man den Fall der juvenilen Sklerose zu¬ 
rechnen darf, da ja erfahrungsgemäß bei Diabetes mellitus arterio¬ 
sklerotische Veränderungen sehr häufig sind. Für das Gefühl 
waren in diesem Falle sämtliche Arterien gleich dickwandig, die 
Pulsform jedoch rechts ziemlich träge, die Gefäßreaktion daselbst 
-etwas vermindert, links eine etwas wellenreichere Pulsform und 
gute Gefäßreaktion. In diesem Falle stimmten also Pulsform und 
Gefäßreaktion sehr gut überein. 

Die vorliegenden Resultate berechtigen zu der Hoffnung, mittels 
-der Pulsdiagnostik die juvenile Sklerose näher aufzuklären und in 
anatomische und funktionelle Erkrankungen der Gefäße zu teilen. 
Diese Scheidung würde ganz den Resultaten der Schlayer’schen 
plethysmographischen Untersuchungen entsprechen. Freilich ist 
das Material noch zu klein, aber bei der beträchtlichen Überein¬ 
stimmung der Resultate in den 19 Fällen ist doch die Möglichkeit 
weiteren Aufschlusses über die juvenile Sklerose mit Hilfe der 
Sphygmographie gegeben. 

Im 1. Teil der Arbeit suchte ich die Bedeutung des Kon¬ 
traktionszustandes der Arterie für die Pulsform festzustellen. Der 
Kontraktionszustand wurde mit Mitteln beeinflußt, deren Wirkung 
.auf die Arterien mit Hilfe der Plethysmographie, Tachographie 
und Sphygmomanometrie bereits feststand. 

Vorübergehende Kontraktion der Arteria radialis zeigte sich 
an der Pulsform in stets wiederkehrender Weise im wesentlichen 
an den sekundären Wellen des katakroten Schenkels des Pulses. 
Sie werden während der Kontraktion deutlicher und zahlreicher, 
-die dikrote Welle dagegen nimmt etwas an Größe ab, die Ordinate 
des Hauptschlags wird ein wenig kleiner. Die Änderungen der 
Pulsform wurden zunächst während der durch ein kühles Vollbad 
herbeigeführten Kontraktion beobachtet. Im kühlen Vollbad kon¬ 
trahieren sich die peripheren Gefäße hochgradig, der Blutdruck 
wird beträchtlich erhöht, das Herz muß gegen die vergrößerten 
Widerstände vermehrt arbeiten. Es kam also bei den während 
des Bades auftretenden Änderungen der Pulsform nicht ausschließ¬ 
lich die Kontraktion der Gefäße, sondern auch die vergrößerte 
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Herzarbeit in Betracht. Genau dieselben Änderungen der Pulsforui 
traten aber auch bei der sehr flüchtigen Kontraktion auf, die sieb 
beim Auflegen eines Eisstücks auf die Arteria brachialis einstellt. 
Hierbei entsteht nur eine mäßige Kontraktion der Armarterien,, 
der Blutdruck wird wenig beeinflußt, die Herzarbeit wird bei der 
lokalen Einwirkung nicht verändert. Wir haben es also hier mit 
einer reinen Gefäß Wirkung su tun. Die Verhältnisse waren bei 
der sehr flüchtigen Gefäßreaktion noch übersichtlicher, insofern als- 
die Pulsform nicht nur während der Verengerung der Arterien, 
sondern auch während der darauf folgenden Erschlaffung bezeichnet 
werden konnte. Die während der Kontraktion vennehrt aufge¬ 
tretenen sekundären Wellen des Pulses nahmen allmählich mit der 
Erschlaffung der Arterie wieder ab. Eine weitere Beleuchtung 
des Vorgangs gewann man durch die Bestimmung der Pulsver¬ 
spätung zwischen der Arteria subclavia und der Arteria radialis. 
Sie zeigte folgende Beziehungen zur Pulsform und zur Kontraktion 
der Arterie: mit Vermehrung der sekundären Wellen des Pulses 
und mit Kontraktion der Arterien wird die Pulsverspätung ge¬ 
ringer, und umgekehrt tritt eine Zunahme der Pulsverspätung mit 
Abflachung der sekundären Wellen und Erschlaffung der Arterien 
ein. Was wir bei den Eisversuchen während der der Kontraktion 
folgenden Erschlaffung der Arterien an der Pulsform sahen, zeigte 
sich in verstärktem Maße während des Einflusses von heißen 
Bädern. Hier läßt die Pulsform mit zunehmender Erschlaffung 
der Arterien in ihrem absteigenden Schenkel immer weniger sekun¬ 
däre Wellen erkennen, sie wird schließlich monokrot. Der während 
des heißen Bades stark erhöhte Blutdruck ist nicht mehr imstande, 
die Arterien zu einer gewissen Kontraktion anzuregen. Die Er¬ 
schlaffung der Arterienwand zeigt sich auch in einer beträchtlichen 
Zunahme der Pulsverspätung, die ich zusammen mit 0. Müller (13) 
bei heißen Bädern an anderer Stelle naebweisen konnte. 

Die Versuche, die Pulsform mit hydriatischen Maßnahmen zu 
beeinflussen, wurden wie oben ausgeführt, teilweise von Winter¬ 
nitz (14) u. a. früher angestellt, doch fehlten vollständige Ver¬ 
suchsreihen, insbesondere auch in Verbindung mit der wichtigen 
Bestimmung der Pulsverspätung, und hauptsächlich mußten die 
Versuche deshalb noch einmal neu und vollständiger durchgeführt 
werden, weil wir inzwischen durch den 0. Frank’schen Spiegel- 
sphygmographen eine sehr verbesserte Apparatur für die Unter¬ 
suchung der Pulsform bekommen haben. Betreffs der Änderung 
der sekundären Wellen stimmen meine Versuche mit denen von 
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Winter nitz überein, nicht aber betreffs der dikroten Welle. 
Winternitz sah bei heißen Bädern, also bei Erschlaffung der 
Arterien, eine beträchtliche Zunahme der dikroten Welle, während 
ich hierbei die dikrote Welle mehr und mehr verschwinden sah. 
Dann änderte sich bei Winternitz bei Kontraktion und Er¬ 
schlaffung der Arterien die Ordinate des Hauptschlags in hohem 
Maße, sie nahm um ein vielfaches bei vermehrter Kontraktion ab 
und bei Erschlaffung der Arterien wieder zu. Bei meinen Ver¬ 
suchen handelte es sich nur um geringe Höhenunterschiede der 
-Ordinate. Die Differenzen zwischen den Resultaten von Winter¬ 
nitz und mir sind wohl zweifellos in der mangelhaften Technik, 
<lie Winternitz zu Gebote stand, begründet, insbesondere scheint 
-die starke Reibung und Schleuderung der alten Hebelsphygmo- 
graphen die Pulskurven von Winternitz gestört zu haben. 

Meine Resultate bei vorübergehenden Änderungen des Kon¬ 
traktionszustandes der Arterie fasse ich dahin zusammen: Die 
Pulsform zeigt bei vermehrter Kontraktion der 
Arterie im absteigenden Schenkel vermehrte und 
deutlichere sekundäre Wellen; mit zunehmender Er¬ 
schlaffung der Arterie werden sie spärlicher und 
undeutlicher. Die einzelnen Pulswellen kommen an der kon¬ 
trahierten Arterie besser zum Ausdruck, die Pulswelle selbst 
schreitet an der kontrahierten Arterie rascher vorwärts. 

Bekanntlich ist über die Deutung der sekundären Wellen im 
katakroten Schenkel des Pulses der Arteria radialis viel gestritten 
worden. Die einen halten sie für Reilexionswellen peripheren Ur¬ 
sprungs, andere glauben, daß die Wellen durch den Anprall der 
Blutsäule an den eben geschlossenen Aortenklappen, also zentral 
-entstanden sind. Es ist nicht meine Aufgabe, auf diese Fragen 
-einzugehen. Mir kommt es nur auf die Tatsache an, daß die 
sekundären Wellen an der kontrahierten Arterie zahlreicher und 
deutlicher auftreten als an der erschlafften Arterie. Ausdrücklich 
sei hervorgehoben, daß die dikrote Welle eine besondere Stellung 
-einnimmt. Sie wird während der Kontraktion der Arterie im 
Gegensatz zu dem Verhalten der sekundären Wellen kleiner, 
während der Erschlaffung des Gefäßes dagegen geht sie mit den 
sekundären Wellen parallel, d. h. sie wurde mit zunehmender Er¬ 
schlaffung des Gefäßes immer undeutlicher, um schließlich ganz 
^u verschwinden. 

Im 2. Teil der Arbeit suchte ich nach Beziehungen zwischen 
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der Pulsform nnd dauernden anatomischen oder funktionellen 
Änderungen der Gefäßwand. 

Die Arteriosklerose setzt, wie von Romberg(23) ausgeführt 
hat, die Dehnbarkeit der Gefäße herab, sie sind durch den krank* 
haften Prozeß mehr oder weniger stark geworden. Je mehr die 
Dehnbarkeit vermindert ist, je starrer die Gefäße sind, desto mehr 
ist auch ihr Vermögen der Kontraktion auf funktionellen Reiz ge¬ 
schädigt, wie von Romberg(23) undO. Müller(19) auf pletbysmo- 
praphischem Wege nachgewiesen haben. Es ist klar, daß solch 
weitgehende Schädigungen der Gefäßwand die Pulsform erheblich 
verändern müssen. Marey(28), später Riegel (29) haben bei 
Arteriosklerose Pulsformen gefunden, deren charakteristisches Bild 
von Frey (30) folgendermaßen kennzeichnet: „Steile und hohe 
Aszensionslinien, die sekundären Erhebungen sind nahe der Spitze 
zusammengedrängt, die erste überragt sie häufig (anakroter Puls) 
oder vereinigt sich mit ihr zu einem abgerundeten Gipfel.“ Von 
Frey spricht von einem Pulsus rotundus, er verwirft für den 
Greisenpuls die Bezeichnung „tardus“, da der Anstieg des Druckes 
in sklerotischen Arterien oft sehr celer sei. Der rasche Anstieg 
des Drucks bedingt nach von Frey die steilen Aszensionslinien, das 
Hinaufrücken der sekundären Wellen zur Spitze ist nach ihm eine 
Folge der gesteigerten Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Puls¬ 
wellen bei sklerotischen Arterien. In meinen Fällen von vorge¬ 
schrittener Arteriosklerose (As. III), in denen die Gefäße stark ge¬ 
schlängelt waren und oft deutlich fühlbare Kalkplatten aufwiesen, 
fand auch ich den oben beschriebenen Greisenpuls, den Pulsus 
rotundus von Frey’s mit der steilen Aszension, dem abgerundeten 
Gipfel und den nahe dem Gipfel gerückten oder ganz fehlenden 
sekundären Wellen. Die Arterien dieser Fälle wiesen durchweg 
auf funktionellen Reiz (Auflegen eines Stückes Eis auf den Ober¬ 
arm) keine oder nur minimale Reaktionen auf, ihr Kontraktions¬ 
vermögen war also schwer geschädigt. Die für das klinische Bild j 
weniger ausgesprochenen Fälle von Arteriosklerose (As. I und II) , 

dagegen boten Pulsformen dar, die sich mehr und mehr den nor- i 

malen Bildern näherten. Oft fand sich nur noch eine geringe Ab¬ 
rundung des Gipfels oder dem Gipfel genäherte sekundäre Wellen, 
an einzelnen Pulsbildern war überhaupt keine deutliche Abnormität 
mehr zu sehen; nur waren auch sie arm an sekundären Wellen. 
Völlig übereinstimmend mit diesen nur mäßigen Abweichungen von 
der Norm zeigte auch die Gefäßreaktion fast normale Werte. P a | 
klinisches Bild, Gefaßreaktion und Pulsform durchweg parallel I 
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gingen, darf man wohl hoffen, daß die Pnlszeichnang gewisse dia¬ 
gnostische Schlüsse für den Grad der peripheren Arteriosklerose 
erlaubt. Dies ist bei den Hebelsphygmograhen noch nicht möglich 
gewesen, wie z. B. eingehende Untersuchungen Fellners(31) be¬ 
wiesen haben. Man bekommt eben mit den alten Sphygmographeir 
häufig Pulsformen mit abgerundeten Gipfeln, wo der Frank'sehe 
Apparat uns einen spitzen Gipfel erkennen läßt. Von Frey erklärt, 
wie oben erwähnt, das Hinaufrücken der sekundären Wellen de& 
Pulses nach der Spitze zu mit der gesteigerten Fortpflanzungs¬ 
geschwindigkeit der sklerotischen Arterien. Er vermutet, daß die 
erste Welle des absteigenden Schenkels, die sich manchmal un¬ 
mittelbar nach dem Gipfel als deutliche Welle abhebt (s. Fall 7 S. 269) r 
noch häufiger aber mit dem Gipfel mehr oder weniger verschmilzt, 
die dikrote Welle sei, und daß die manchmal, aber nicht immer,, 
vorhandene Welle etwa in der Mitte des absteigenden Schenkels 
eine sekundäre Welle sei. Nun fällt aber auf, daß so außerordent¬ 
lich wenige sekundäre Wellen am arteriosklerotischen Puls zu 
sehen sind, oft sieht man nur den abgerundeten Gipfel und über¬ 
haupt keine sekundäre Wellen. Als Grund hierfür ist wohl nicht 
die gesteigerte Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Wellen, sondern 
vielmehr die verminderte Dehnbarkeit und Schwingungsfähigkeit 
der arteriosklerotisch veränderten Gefäßwand anzunehmen. Der 
Blutdruck spielt sicher keine Rolle, in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl meiner Fälle, mochte es sich um As. I, II oder III handeln^ 
fand ich normalen maximalen und normalen Mitteldruck. 

Ähnliche Verhältnisse wie bei der Arteriosklerose scheinen bei 
der juvenilen Sklerose mit gleichzeitiger Tuberkulose vorzuliegen. 
In der Mehrzahl der Fälle bekam ich hier Pulsbilder, wie wir sie 
bei den mit As. I und II bezeichneten Fällen von Arteriosklerose 
fanden, d. h. Pulse mit wenig ausgebildeten sekundären Wellen, 
vereinzelt auch mit abgerundetem Gipfel. Nun ist ja bekannt, wie 
bei Tuberkulose der gesamte Kreislauf notleidet. Pott enger (32> 
hat jüngst eingehend darauf hingewiesen und häufig juvenile 
Sklerose bei länger bestehender Tuberkulose gefunden. Vielleicht 
spieltauch bei den kürzlich von Fab er (33) untersuchten juvenilen 
Sklerotikern, die vor einer großen Reihe von Jahren schon als 
solche erkannt und teilweise betreffs ihres Kreislaufsapparats auch 
jetzt noch insufficient befunden wurden, Tuberkulose eine Rolle. 
Die überwiegende Mehrzahl der von mir untersuchten Fälle wies 
ein abnorm kleines Herz auf. Auch das deutet also auf eine ge¬ 
wisse Minderwertigkeit des Kreislaufs hin. Nach der Pulsform 
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und nach der meist schlechten Reaktion auf thermische Reize zu 
schließen, scheinen bei den Arterien dieser Menschen anatomische 
Veränderungen vorzuliegen, welche die Dehnbarkeit der jugend¬ 
lichen Arterien in ähnlicher Weise herabsetzen wie beginnende 
Arteriosklerose. Ganz anders verhalten sich die Arterien der 
übrigen Fälle von juveniler Sklerose. Darauf werde ich unten zu 
sprechen kommen. 

Es seien hier die Fälle von chronischer Nephritis und gleich¬ 
zeitig bestehender Arteriosklerose angeschlossen. Zwei entgegen¬ 
gesetzte Kräfte beeinflussen in solchen Fällen die Pulsform, einmal 
die chronische Nephritis, deren Gefäßveränderung zahlreiche deutliche 
sekundäre Wellen im Pulsbilde hervorruft, wie unten eingehend 
auseinandergesetzt werden wird, und dann die Arteriosklerose, die 
«ler Entstehung dieser Wellen entgegen wirkt. Es ist klar, daß je 
nach Überwiegen der einen oder der anderen Veränderung die Puls¬ 
form verschieden beeinflußt wird. Wir sehen auch tatsächlich in 
-den Pulsbildern unserer Fälle alle Übergänge von dem wellen¬ 
reichen Puls bis zum ausgesprochenen Greisen puls. Das diagno¬ 
stische und therapeutische Interesse der Pulsform in solchen Fällen 
von chronischer Nephritis und gleichzeitiger Arteriosklerose brauche 
ich nicht hervorheben. 

Ist die Deutung der Pulskurven bei anatomischen Verände¬ 
rungen der Gefäßwand mit der Verminderung der Dehnbarkeit und 
Schwingungsfähigkeit und mit der gesteigerten Fortpflanzungs¬ 
geschwindigkeit der Pulswellen befriedigend, ist sie bei funktionellen 
Alterationen der Gefäße weit schwieriger. 

Der Drahtpuls der chronischen interstitiellen Nephritis, der 
Schrumpfniere, die mit Hypertrophie des linken Ventrikels und 
starker Blutdrucksteigerung einhergeht, wurde schon vielfach mit 
dem Sphygmographen gezeichnet. Riegel(28), Sahli(34), von 
Leube(35) u. A. haben das Sphygmogramm des Drahtpulses be¬ 
schrieben. Rascher Anstieg des Hauptschlags, scharf abgegrenzte, 
<lem Gipfel des Hauptschlags genäherte sekundäre Wellen, Ab¬ 
nahme der dikroten Welle sind nach den genannten Forschern 
-die charakteristischen Merkmale der Kurve des Drahtpulses. 
Während ich in einem Falle (Fall 4) von chronischer interstitieller 
Nephritis mit Hypertension ein normales Pulsbild und einmal 
(Fall 5) einen wellenarmen Puls, der vielleicht durch arterio¬ 
sklerotische Veränderungen beeinflußt war, fand, zeichnen sich 
meine Kurven der Fälle 1, 2 und 3 von chronischer interstitieller 
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Nephritis mit Hypertension ohne gleichzeitige Arteriosklerose durch 
mehrere, teilweise dem Gipfel genäherte, sekundäre Wellen aus. 
Auch der Anstieg des Hauptschlags ist bei meinen Kurven steil, da¬ 
gegen sehen wir nur in einem Teil der Fälle eine Verkleinerung der 
-dikroten Welle, in einem Fall (Fall 3) ist sie sogar sehr stark aus¬ 
geprägt. Auch hier wieder stimmen meine Resultate mit denen früherer 
Autoren betreffs der dikroten Welle nicht überein, schon im ersten 
Teil der Arbeit, bei den Versuchen über vorübergehende Änderung 
-des Kontraktionszustandes der Arterie fand ich die gleichen Diffe¬ 
renzen, die dikrote Welle änderte sich einmal im gleichen Sinne 
wie die anderen Wellen des katakroten Schenkels, dann wieder 
zeigte sie ein gegensätzliches Verhalten zu ihnen. Diese Tatsache 
scheint darauf hinzuweisen, daß eine einheitliche Erklärung für die 
Entstehung der dikroten Welle nicht anzunehmen ist. Vielleicht 
hat von Frey (36) recht, wenn er annimmt, daß die dikrote Welle 
gar nicht immer die in der Mitte des absteigenden Schenkels be¬ 
findliche Welle ist, sondern daß sie je nach dem Grad der Fort¬ 
pflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle an ganz andere Stellen 
der Kurve wandert, wie ich dies oben beim arteriosklerotischen 
Puls angeführt habe. Die Pulskurve der Fälle von Schrumpfniere 
gleicht mit ihren zahlreichen sekundären Wellen genau den Bildern, 
die ich bei vermehrter Kontraktion der Gefäße gefunden habe. Wie 
ist nun die Pulsform des Drahtpulses zu erklären ? Über das Ver¬ 
halten der Gefäße bei Nierenkrankheiten, welche zu erhöhtem 
arteriellem Druck und zu Herzhypertrophie führen, schreibt von 
Romberg(37): „Die der Betastung zugänglichen Arterien zeigen 
eine diffuse Verdickung ihrer Wand, die man wohl mit Recht über¬ 
wiegend auf vermehrte Spannung der Muskulatur, nur zum kleineren 
Teil auf sklerotische Intimaverdickung bezieht. Die Arterien sind 
dabei in den typischen Fällen, wenn nicht eine -dürftige Arm¬ 
muskulatur das Arterienkaliber herabsetzt, in scheinbarem Gegen¬ 
satz zu der vermehrten Wandspannung, weit, wie A. v. Koranyi 
betonte. Unbekannt ist, wie die Arterien des Körperinnern sich 
verhalten. Die Erhöhung des allgemeinen Druckes gestattet nur 
den Schluß, daß auch ihre Muskulatur vermehrt gespannt sein muß. 
Ob sie weit wie die Peripherie oder eng sind, wissen wir nicht.“ 
Handelt es sich nun bei der vermehrten Wandspannung der peri¬ 
pheren Gefäße um einen vermehrten Kontraktionszustand? Die 
Pulsform würde wohl damit stimmen, wir sehen ja hier Pulsbilder, 
wie wir sie bei vorübergehender vermehrter Kontraktion der Gefäße 
gefunden haben. Wir müßten dann weite periphere Arterien mit 
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kontrahierter Gefäßmuskulatur annehmen, denen, sofern man eine 
echte Plethora ablehnt, enge innere Gefäße entsprechen müßten. Eis 
würde dann eine allgemeine Kontraktion der Gefäßmnsknlatur be¬ 
stehen. Die hochgradige Steigerung des Blutdrucks wäre mit der 
Annahme einer allgemeinen Kontraktion gut erklärt, auch für eine 
Steigerung des Kontraktionsvermögens auf Dehnung, das Bayliss(38) 
den Arterien zuschreibt, wären bei der stark vermehrten Herzarbeit 
die Bedingungen wohl gegeben. Eine Tatsache ist allerdings mit 
der Annahme einer vermehrten Kontraktion der peripheren Gefäße 
schwer zu vereinigen, das ist der Umstand, daß die peripheren 
Gefäße vieler Schrumpfnierenkranker auf funktionellen Reiz (Eis¬ 
reiz) vorzüglich reagieren, d. h. sich sehr bedeutend kontrahieren, 
wie Gumprecht(39), 0. Müller(19) und Schlayer(40) fest¬ 
gestellt haben und wie dies auch bei meinem Fall 1 zu sehen war. 
Simons (41) hat jüngst gefunden, daß bei einem gesunden Menschen, 
der minutenlang seinen Arm in Eiswasser gehalten hatte und dann 
peripher mit Eis gereizt wird, die Gefäße sich nur noch wenig 
kontrahierten. Bei den Schrumpfnierenkranken verengern sie sieb 
aber bei den Eisversuchen sehr hochgradig, oft noch mehr als bei 
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gesunden Menschen. Nun kann man zweifellos die durch minuten¬ 
lange Einwirkung von Eiswasser schon stark verengten Arterien 
mit den oft weiten Arterien der Schrumpfnierenkranken nicht ohne 
weiteres vergleichen. Die weiten Arterien könnten sich trotz schon 
antänglicher Kontraktion auf Eisreiz wohl noch weiter zusammen- 
ziehen. Die hochgradige, manchmal übernormale Reaktionsfähigkeit 
der Arterien macht aber doch die Annahme einer schon vorher 
bestehenden Kontraktion zweifelhaft. Die fühlbare vermehrte 
Spannung und Dickwandigkeit der Gefäße der Nephritiker ist also 
mit Kontraktion nicht einwandfrei erklärt. Es wird unten ein¬ 
gehend erörtert werden, welch andere Momente bei der Deutung 
der Pulskurve der Nephritiker in Betracht kommen. Vorher will 
ich noch die anderen von mir untersuchten funktionellen Verände¬ 
rungen der Gefäßwand besprechen. 

Zunächst die Fälle von juveniler Sklerose mit neuropatbiscbei 
Veranlagung. Sie zeigen alle Pulse, deren absteigende Schenkel 
meist überaus reich an deutlich ausgeprägten sekundären Wellen 
sind, es waren teilweise sehr stark gewellte Pulse. Ich brauche 
wohl kaum hervorzuheben, daß die Kurven nicht verzittert sind. 
Es wurden natürlich nur die Kurven verwendet, die an allen ein¬ 
zelnen Pulsen übereinstimmende Bilder zeigten. Die Neuropathen 
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hatten alle hochgradig labile Vasomotoren. Bei den plethysmo¬ 
graphischen Untersuchungen reagierten sie auf den kleinsten Reiz 
mit Verengerung oder Erweiterung der Gefäße, auf den Eisreiz im 
Durchschnitt etwas unternormal. Der Blutdruck war in keinem der 
Fälle gesteigert, die meisten hatten normalen Blutdruck, einige 
sogar etwas unternormale Werte. Die Pulsform ist in diesen Fällen 
sehr schwierig zu deuten. Es wäre die Annahme, daß wir es mit 
einer gewissen Dauerkontraktion der peripheren Gefäße zu tun 
haben, sehr plausibel, dafür würde der sehr wellenreiche Puls 
sprechen, dafür auch die etwas verminderte Reaktionsfähigkeit der 
Gefäße auf funktionellen Reiz — allerdings ist sie nur wenig ver¬ 
mindert —, nicht aber ist mit dieser Auffassung in Einklang zu 
bringen, daß der Blutdruck nicht gesteigert ist. Es könnten ja 
schließlich die inneren Gefäße durch Erweiterung die Verengerung 
der Peripherie ausgleicben, aber eine so ideale Ausgleichung 
zwischen peripheren und inneren Gefäßen, so ideal, daß der Blut¬ 
druck sich trotz Kontraktion der peripheren Gefäße nicht erhöhte, 
sehen wir wenigstens bei den thermisch verursachten Kontraktions¬ 
änderungen der peripheren Gefäße nie. Es ist also auch hier die 
Annahme einer Kontraktion zur Erklärung der Pulsform nicht ge¬ 
nügend begründet. 

Zu ganz ähnlichen Betrachtungen werden wir beim Studium 
des Einflusses von Digitaliskörpern auf die Pulsform geführt. 
Naegele (42) hat im Anschluß an meine vorliegenden Unter¬ 
suchungen auf Veranlassung von 0. Müller den Einfluß von Di- 
galen und Strophanthin auf die Pulsform festgestellt. Eych- 
müller(43) und Vagt(44) hatten unter 0. Müller gefunden, 
daß medizinale Dosen von Digalen und Strophanthin die Gefäß¬ 
weite in der Körperperipherie und im Körperinnern nicht verändern. 
Naegele studierte nun den Einfluß derselben Dosis Digalen und 
Strophanthin auf die Pulsform bei gesunden und kranken Menschen 
mit Hilfe des 0. Frank’schen Spiegelspygmographen. Naegele 
kam zu folgendem Schluß: „Im optischen Radialsphygmogramm ge¬ 
sunder und kranker Menschen treten nach Digitalisierung mit Di¬ 
galen oder Strophanthin Reflexionswellen auf, die vorher nicht vor¬ 
handen waren. Auch verringert sich der Wert der Pulsverspätung. 
Diese Erscheinungen lassen sich bei steigenden, bei gleichbleiben¬ 
den, ja sogar bei leicht sinkenden Werten von Mitteldruck und 
Amplitude nachweisen.“ Naegele fand also am Pulse nach Digi¬ 
talisierung vermehrte sekundäre Wellen, die er Reflexionswellen 
nennt. Lassen nun in diesen Fällen die wellenreichen Pulse auf 
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vermehrte Kontraktion schließen? Wenn die Gefäße in der Peri¬ 
pherie sich kontrahieren würden, so müßte, da der Blutdruck in 
einzelnen Fällen gleich blieb, ja sogar kleiner wurde, weniger Blut 
in die kontrahierten Gefäße der Peripherie fließen. Das Volumen 
des Armes müßte also abnehmen. Das tut es aber nicht, es bleibt 
vielmehr bei den verwendeten Dosen gänzlich unverändert. Nehmen 
wir ferner an, daß das nach Digitalisierung vermehrt und ver¬ 
stärkt arbeitende Herz eine etwaige Kontraktion der Gefäße in der 
Peripherie gerade so weit überwände, daß das Volumen des Arms 
gleich bleibt. — ein an und für sich schon sehr unwahrscheinlicher 
Fall —, so müßte eben der Blutdruck steigen, der Blutdruck bleibt 
aber nach Naegele häufig gleich, oder wird sogar kleiner. Mit ver¬ 
mehrter Kontraktion kann man also bei diesen Versuchen die Ver¬ 
hältnisse nicht klären, der Kontraktionszustand der Gefäße in der 
Peripherie hat sich während eines Teils der Versuche nicht ge¬ 
ändert, der Puls ist aber wellenreicher geworden. 

Endlich noch ein Wort über meine Pulskurven bei den Fällen 
von chronischer Nephritis ohne Blutdrucksteigerung (Fall 6, 7, 8 
8.278 u. 279). Riegel (45) war der Erste, der Pulskurven bei frischen 
Nephritiden veröffentlichte. Er fand an den Kurven genau die¬ 
selben Merkmale wie sie oben bei der chronischen Nephritis mit 
Blutdrucksteigerung beschrieben wurden: steiler Anstieg des Haupt¬ 
schlags, reichliche sekundäre, dem Gipfel nahe gerückte Wellen 
und Abnahme der dikroten Welle. Nach von Leube (46) ist bei 
der akuten Nephritis häufig die stärkere Spannung der Gefäßwand 
mittels des Sphygmographen, noch nicht für das einfache Befühlen 
des Pulses nachzuweisen. Von Leube sieht diese Veränderung 
des Pulses als den ersten Anfang oder als das erste Zeichen der 
späteren Herzhypertrophie an. In meinen Kurven ist dieser Be¬ 
fund Riegel’s und Leube's vollauf bestätigt. Besonders in 
Fall 2 und 3 sehen wir Pulse mit zahlreichen scharfen sekundären 
Wellen im katakroten Schenkel, dabei ist der Puls gerade in 
diesen Fällen für das Gefühl nicht einmal deutlich gespannt, wir 
fühlen nur eine Verdickung der Arterienwand. Bei beiden Fällen 
fehlen auch alle sonstigen Folgeerscheinungen der chronischen Ne¬ 
phritis am Kreislaufsapparat, wir vermissen die Hypertrophie des 
linken Ventrikels, auch die Blutdrucksteigerung, und doch dieser 
wellenreiche Puls! Vermehrte Kontraktion ist auch in diesen Fällen 
von chronischer Nephritis aus folgenden Gründen unwahrscheinlich : 
einmal ist der Puls wie oben ausgeführt in Fall 2 und 3 für das 
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Gefühl nicht gespannt, es fehlen ferner alle Erscheinungen am 
Kreislaufsapparat, die mit vermehrter Kontraktion in Beziehung 
gesetzt werden könnten, es fehlt die Möglichkeit einer Reizung 
des Kontraktionsvermögens auf vermehrte Dehnung durch ver¬ 
stärkte Herzarbeit, wir vermissen die Blutdrucksteigerung, die doch 
wohl eine Folge der Kontraktion sein müßte. Schließlich sei hervor¬ 
gehoben, daß gerade die Arterien dieser Fälle sich auf Eis ganz vor¬ 
züglich kontrahierten; wären sie schon vorher in einem gesteigerten 
Kontraktionszustand gewesen, so wären sie zu einer so beträcht¬ 
lichen weiteren Vermehrung der Kontraktion nicht mehr imstande. 
Wir dürfen also die Kontraktion der Gefäße als Ursache der Ände¬ 
rung der Pulsform ausschließen. 

Wir waren demnach bei der chronischen Nephritis mit Blut¬ 
drucksteigerung und bei der juvenilen Sklerose mit neuropathischer 
Veranlagung durch die Annahme einer Kontraktionsvermehrung der 
peripheren Gefäße zur Erklärung der Pulsformen nicht befriedigt, 
bei der Digitalisierung und der chronischen Nephritis ohne Blut¬ 
drucksteigerung mußten wir die Kontraktion als Ursache der wellen¬ 
reichen Pulse ablehnen, wir müssen nach einem anderen Grunde 
suchen. . 

Man könnte sich die Frage vorlegen, ob nicht die Arterien in 
den vorliegenden Fällen sich einfach deshalb so dickwandig an- 
fühlen, weil sie hypertrophische Muskulatur haben, und ob dann die 
Gefäßwand vermöge der Hypertrophie der Muskulatur schwingungs¬ 
fähiger sei und dadurch die einzelnen Pulswellen besser zum Aus¬ 
druck bringe. 

Dem Verhalten der Gefäßwand bei der Schrumpfniere wurde 
von pathologisch-anatomischer Seite schon vor 40 Jahren Beachtung 
geschenkt. So fand Johnson (47) in den kleineren Körperarterien, 
.speziell in denen der Pia mater und der Gedärme, Hypertrophie 
der Muscularis bei chronischer Nephritis. Ewald (48) kam zu 
demselben Resultat, Gull und Sutton (49) dagegen berichten von 
hyalinen und fibrösen Veränderungen der Intima, die Media zeigte 
sich bei ihren Versuchen verdünnt. Mit neueren, verbesserten 
Methoden fand Friedemann (50) bei einer Reihe von chronischen 
Nephritiden, speziell auch jugendlichen Fällen, an den Gefäßen der 
Nieren einfache Hypertrophie der Adventitia, Media und Intima. 
Prym(51) untersuchte bei allerdings nur 2 Fällen von chro¬ 
nischer Nephritis alle Körperarterien. Er stellte erhebliche Ver¬ 
änderungen der Intima fest, sie zeigte deutlich hyperplastische 
Schichten von elastischen Lamellen, aber überall schon Degene- 
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rationszeichen in Form von Bindegewebswucherungen und fettiger 
Degeneration. Umfassende Untersuchungen über die Arterien bei 
chronischer Nephritis hat Jores angestellt. An 19 Fällen von 
chronischer Nephritis wurden alle Arterien eingehend untersucht. 
Bei den Fällen von chronisch interstitieller und chronisch paren¬ 
chymatöser Nephritis fand er, ebenso wie sein Schüler Prym, an 
der Intima einmal deutliche Hyperplasie speziell elastischer Ele¬ 
mente, dann aber auch Degenerationsprozesse, besonders in Form 
von fettiger Degeneration. Er hält die Veränderungen der Intima 
in den vorliegenden Fällen für Frühzeichen von Arteriosklerose. 
An der Media sah Jores keine Veränderung. Er betont zwar 
ausdrücklich, daß bei Nephritikern die Muskularis der Arterien* 
wand hypertrophieren könne, bewiesen aber sei dies nicht. Speziell 
bei Menschen sei die Starrkontraktion der Gefäße an der Leiche 
sehr verschieden, es kämen auch individuelle Verschiedenheiten in 
der Gefäßweite und Wandstärke in Betracht beim Vergleiche der 
Arterien verschiedener Individuen. Jores ist der Meinung, daß 
man überhaupt keine Methode besitzt, zahlenmäßig die Verdickung 
der Gefäßwand festzustellen. Bei den akuten und subakuten Ne¬ 
phritiden fand Jores weder an der Media, noch an der Intima 
der Gefäße irgendwelche Veränderung. Für die Schrumpfniere 
erfahren wir also durch die pathologisch - anatomischen Unter¬ 
suchungen von hyperplastischen Vorgängen in der Intima, die viel¬ 
leicht geeignet wären, die Schwingungsfähigkeit der Arterienwand 
zu erhöhen, andererseits aber auch von Degenerationszeichen in 
der Intima im Sinne der Arteriosklerose, die die Schwinguugs- 
fähigkeit der Arterien wand wieder herabsetzen. Jores hält die 
Vereinigung von Hyperplasie und Degeneration an der Intima der 
Arterien von chronischer Nephritis für typische Kennzeichen be¬ 
ginnender Arteriosklerose. Eine einfache Hypertrophie besteht 
jedenfalls nach seinen Untersuchungen nicht. Nochmals sei her¬ 
vorgehoben, daß Jores die oben beschriebenen Gefäß Veränderungen 
nur an Fällen von chronisch interstitieller und chronisch paren¬ 
chymatöser Nephritis feststellen konnte, in allen Fällen war schon 
eine deutliche Herzhypertrophie vorhanden; bei akuten und sub¬ 
akuten Nephritiden dagegen, bei denen sich meist noch keine Hyper¬ 
trophie des Herzens eingestellt hatte, fand Jores keine Verände¬ 
rung am Gefaßapparat. Pathologisch anatomische Untersuchungen 
bei juveniler Sklerose mit gleichzeitiger Neuropathie sind mir nicht 
bekannt. Vom klinischen Standpunkt aus erscheint die Annahme 
einer Hypertrophie bei den Arterien der Schrumpfniere und der 
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juvenilen Sklerose mit Neuropathie sehr plausibel, denn die Arterien 
beider Krankheitsgruppen müssen vermehrt arbeiten, die Schrumpf- 
nierenarterien infolge der beständigen starken Druckschwankungen, 
und. wenn man bei den Fällen von chronischer Nephritis mit 
Hypertension gesteigerte Kontraktion annimmt, infolge der dauernd 
vermehrten Anspannung, die Arterien der Neuropathen infolge des 
•dauernden Spiels der Vasomotoren. Übermäßige Inanspruchnahme 
■der glatten Muskulatur führt aber zu Hypertrophie, ich erinnere 
■an die Balkenblase bei Prostatahypertrophie, die Hypertrophie der 
Magenmuskulatur bei Pylorusstenose. Wenn nun wirklich Hyper¬ 
trophie in den genannten Fällen besteht, gewinnt dann die Gefäß¬ 
wand größere Schwingungsfähigkeit und die Fähigkeit, die Puls- 
welle besser zum Ausdruck zu bringen? Die Möglichkeit dieser 
Annahme muß zugegeben werden. Aber die Bedeutung der Hyper¬ 
trophie wird gemindert durch unsere Erfahrungen bei der chro¬ 
nischen Nephritis ohne Blutdrucksteigerung und ohne Herzhyper¬ 
trophie. In solchen Fällen fanden die pathologischen Anatomen 
keine Veränderungen, die auch nur entfernt an Hypertrophie denken 
ließen; gesteigerte Inanspruchnahme der Gefäße als Grund zu 
Hypertrophie kann hier wohl kaum in Betracht kommen, und doch 
sehen wir in diesen Fällen dieselbe wellenreiche Pulsform wie bei 
den Schrumpfnierenkranken und den Neuropathen. Ist die An¬ 
nahme der Hypertrophie bei den jüngeren Nephritiden sehr un¬ 
wahrscheinlich, so wird sie als Erklärung für Naegele’s Er¬ 
fahrungen bei der Digitalisierung ganz unmöglich. Hier sehen wir 
über Nacht, ja manchmal nach Minuten den Puls hart und ge¬ 
spannt werden, sehen an der Pulsform plötzlich zahlreiche sekun¬ 
däre Wellen erscheinen, die vorher nicht vorhanden waren, kurz, 
«s treten mit einem Schlage am Puls dieselben Eigenschaften auf, 
wie sie bei der chronischen Nephritis mit und ohne Blutdruck¬ 
steigerung und bei der juvenilen Sklerose mit Neuropathie festzu¬ 
stellen waren. Hypertrophie spielt hier natürlich keine Rolle. Wir 
müssen nach einem anderen Grund suchen. 

Eine befriedigende Erklärung für die Entstehung der Pulsform 
in allen den genannten Fällen können wir geben, wenn wir eine 
Änderung des Tonus der Gefäßmuskeln annehmen. Bis vor kurzer 
Zeit wurden Tonus und Kontraktionszustand als durchaus identische 
Eigenschaften der Muskulatur angesehen. Man glaubte, wenn die 
Muskelfasern sich vermehrt kontrahieren, sei auch ihr Tonus ver¬ 
mehrt, wenn sie erschlaffen, sei der Tonus vermindert. Auch beim 
Studium des peripheren Gefäßtonus wurde stets von Änderung der 
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Kontraktion auf Änderung des Tonus geschlossen. Es wurde noch 
nicht darüber diskutiert, ob Kontraktion und Tonus zwei wesens- 
verschiedene Dinge sind. 

Von Grützner(ö3) hat zuerst die Annahme von festen Be¬ 
ziehungen zwischen Kontraktion und Tonus erschüttert. Er fand, 
daß im Innern muskulöser Hohlräume, z. B. der Harnblase und 
des Magens, der gleiche Binnendruck herrschen konnte, einerlei, 
ob der Hohlraum gedehnt oder kontrahiert war. Er weist darauf 
hin, daß jedes andere Material, lebendes oder totes, im vorliegenden 
Fall mit um so größerer Kraft seine alte Gestalt wieder zu ge¬ 
winnen suchen würde, je weiter es aus seiner Gleichgewichtslage 
entfernt ist, nur der glatte Muskel mache hiervon eine merk¬ 
würdige Ausnahme. Nach von Grützner muß also die kon¬ 
traktile Faserzelle des glatten Muskels, mag sie lang oder kur/ 
sein, die Eigenschaft besitzen, in jeder beliebigen Länge still zu 
stehen, er spricht von einer staffelweisen inneren Stillstellung der 
kontraktilen Faserzelle. Dieses Vermögen, eine neue Stellung eiu- 
zunehmen und sie gegen äußere Widerstände zu bewahren, hat 
also die Muskelzelle ebenso bei der Verkürzung wie bei der Veir 
längerung. VonGrützner hat hier, wie N o y o n s und von U e x - 
kuell (54) richtig bemerken, zwei voneinander unabhängige Funk¬ 
tionen im Muskel nachgewiesen, einmal das Vermögen, sich zu 
verkürzen und zu verlängern, also das Kontraktionsvermögen, und 
die Eigenschaft, in jeder beliebigen Länge eine Stellung gegen 
äußere Widerstände zu bewahren. Die letztere Eigenschaft nannten 
Noyons und von Uexkuell die Sperrung des Muskels. Di^ 
Sperrung ist nach den genannten Autoren nichts anderes als der 
Tonus der Muskeln. Als Maß des Tonus in dieser neuen Auf¬ 
fassung galt Noyons und von Uexkuell die Härte der Muskeln. 
Sie haben mit sinnreichen Apparaten nachgewiesen, daß der Muskel 
um so härter wird, je mehr man ihn in seinem Querdurchmesser 
belastet. Diese vermehrte Härte — und das ist für die Auffassung 
des Tonus besonders wichtig — rührt nicht von einer Kontraktion 
des Muskels her, denn es läßt sich bei der zunehmenden Belastung 
keine Verkürzung des Muskels nachweisen, im Gegenteil, die End¬ 
punkte des Muskels bleiben in derselben Entfernung wie vorher. 
Die Versuche von Noyons und von Uexkuell wurden an quer¬ 
gestreiften Muskeln von Menschen und Tieren ausgeführt. Also 
auch für sie sind nunmehr zwei verschiedene, voneinander unab¬ 
hängige Eigenschaften des Muskels bewiesen, das Kontraktions¬ 
vermögen und der Tonus. Der Weg ist, wie Noyons und 
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von Uexkuell hervorheben, das Maß für die Kontraktion, die 
Härte das Maß für den Tonus. Eine sehr interessante Beleuchtung 
gewann der Tonus der glatten Muskulatur durch Untersuchungen 
von B e t h e (55). Schon anderen Forschern war aufgefallen, daß 
der Schließmuskel von Muscheln gegen einen beträchtlichen Gegen¬ 
zug sich dauernd in seiner Stellung behauptet, ohne anscheinend 
zu ermüden. Bethe wies nun nach, daß der Muskel in diesem 
Tonus ebensolange verharrt, mag er noch weiter belastet werden 
oder nicht. Er ließ die Tiere hungern und belastete bei einem 
Teil der Tiere den Schließmuskel mit Gewichten. Der Muskel der 
belasteten Tiere erlahmte nun nach derselben Zeit wie der der 
unbelasteten. Es traten also trotz der Belastung keine wahrnehm¬ 
baren Ermüdungserscheinungen ein. Ferner vermißte Bethe beim 
Schließmuskel jede Steigerung des Stotfumsatzes während des Ver- 
harrens in seinem Tonus. Während'Kontraktion der Muskulatur 
Von erheblichen faßbaren Stotf Wechsel Vorgängen begleitet ist, fehlen 
diese bei der tonischen Beharrungsstellung des Muskels. Das weist 
doch auf eine tiefe Wesensverschiedenheit von Kontraktion und 
Tonus hin. Kontraktion ist ein mit chemischen Veränderungen 
einhergehender Vorgang, die Änderung des Tonus dagegen ist wohl 
in einer physikalischen Zustandsänderung der Muskulatur zu suchen. 
Welcher Art diese physikalischen Zustandsänderungen sind, vermag 
man nicht zu sagen. Vielleicht handelt es sich um eine Änderung 
der Oberflächenspannung, vielleicht ändert sich der Wassergehalt 
der Muskulatur. 

Es ist also zu überlegen, ob die Zustandsänderungen der Ar¬ 
terienwand, die ich bei chronischer Nephritis und juveniler Sklerose 
mit gleichzeitiger Neuropathie nach weisen konnte und die N aegele 
nach Einwirkung von Digitaliskörpern am Pulse fand, auf eine 
Änderung des Tonus, der Härte der Gefäßmuskeln zurückzuführen 
sind. Für das bloße Tastgefühl, dem die Pulse bei den genannten 
Zuständen deutlich härter erscheinen, wäre die Erklärung sehr 
plausibel, ferner wäre es leicht verständlich, daß die sekundären 
Wellen des Pulses an der tonisierten, härteren Wand sich deut¬ 
licher ausprägen. Vollauf erklärt wäre auch, daß der Kontrak¬ 
tionszustand der Gefäße sich nicht nachweisbar änderte. Vielleicht 
dürfen wir den vermehrten Tonus bei der chronischen Nephritis 
und bei den neuropathischen juvenilen Sklerotikern mit einer 
Überempfindlichkeit der Gefäße erklären. Wir wissen ja durch 
die Untersuchungen Schlayers (40), daß bei der chronischen 
Nephritis die Nierengefäße und die Gefäße in der Peripherie über- 
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•empfindlich sind, daß sie auf funktionellen Beiz stärker reagieren 
als die Arterien gesunder Menschen. Sehr wohl denkbar wäre es 
also, daß die fiberempfindlichen Gefäße der Nierenkranken anf 
Reize, die den Tonus gesunder Arterien in keiner Weise verändern, 
mit erhöhtem Tonus reagieren. Gerade so wie die Überempfind¬ 
lichkeit der Nierengefäße hinsichtlich ihrer Erweiterungsfähigkeit 
und ihrer sekretorischen Eigenschaften ein Frühsymptom der 
Nierenschädigung sein kann, könnte sich an den peripheren Ge¬ 
fäßen in frühen Stadien der Nephritis Überempfindlichkeit in Ge¬ 
stalt eines vermehrten Tonus zeigen. Ganz ähnlich könnten auch 
die Änderungen der Pulsform bei den Neuropathen aufzufassen 
sein. Ihre Gefäße zeichnen sich ebenfalls durch Überempfindlich¬ 
keit auf Reize aller Art aus. Wohl im Einklang damit würde 
stehen, daß die peripheren Arterien sich dauernd in vermehrtem 
Tonus befinden. Läßt sich auch Abschließendes noch nicht sagen, 
so wird es doch nützlich sein, mit dem Tonus der Gefäße im eben 
präzisierten Sinne mehr als bisher zu rechnen und ihn von Ände¬ 
rungen des Kontraktionszustandes zu trennen. 

Fragen wir schließlich nach dem mechanischen Grund der 
Änderungen der Pulsform, die sich bei vorübergehenden Ände¬ 
rungen des Kontraktionszustandes der Arterien und bei dauernden 
anatomischen und funktionellen Alterationen der Gefäßwand zeigten, 
so ist nach 0. Frank (56) die Empfindlichkeit einer Membran von 
der Spannung und der Dicke der Membran abhängig. Sind zwei 
Membranen gleich stark gespannt aber ungleich dick, so schwingt 
•die dickere rascher, sind sie gleich dick, aber verschieden ge¬ 
spannt, so schwingt die gespanntere schneller. Wenn man die Ge¬ 
setze der Membranen auf die Arterienwand übertragen darf, so 
ist klar, daß die kontrahierte Arterie vermöge ihrer größeren 
Dicke und vermehrten Spannung rascher schwingt und die Wellen 
getreuer wiedergeben kann als eine erschlaffte Arterie. Nach den 
genannten Gesetzen genügt bei gleichbleibender Spannung schon 
eine Zunahme der Dicke, um die Empfindlichkeit zu erhöhen, 
hypertrophische Arterienwände könnten also bessere Schwingungs¬ 
fähigkeit besitzen als gleich gespannte nicht hypertrophische. Eis 
wäre also auch nach diesen Gesetzen das Bestehen einer Hyper¬ 
trophie bei den Arterien der Nierenkranken und der Neuropathen 
mit der bei ihnen gefundenen vermehrten Schwingungsfähigkeit 
wohl vereinbar. Beim Puls der digitalisierten Arterie muß aber 
wohl eine Änderung des physikalischen Zustandes der Arterie vor 
sich gehen, den wir mit dem Begriffe Tonus bezeichnen. Die 
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Änderung führt, sei es infolge größerer Dicke, z. B. vermehrten 
Wassergehalts der Arterienwand, sei es infolge größerer Spannung, 
z. B. Vermehrung der Oberflächenspannung, zu vermehrter Härte 
4er Arterien wand. Daß die Wand verdickung der arteriosklerotisch 
veränderten Arterie die Schwingungsfähigkeit der Wand nicht 
steigert, sondern mindert, ist nach der Art der anatomischen Ver¬ 
änderungen wohl ohne weiteres ersichtlich. Sehr bemerkenswert 
ist. daß die arteriosklerotische Arterienwand infolge ihrer ver¬ 
minderten Dehnbarkeit die einzelnen Pulswellen nicht mehr deut¬ 
lich zum Ausdruck bringen kann und die Pulsform damit verun¬ 
staltet, aber die Ausbreitung der Pulswelle, wie von Frey (57) 
hervorgehoben hat, befördert. 

Schlußfolgerungen. 

Bei vermehrter Kontraktion treten am Pulse die sekundären 
Wellen vennehrt und deutlicher hervor, bei Erschlaffung der Arterie 
werden sie spärlicher und undeutlicher. Die Arteriosklerose ist 
bestrebt, die sekundären Wellen auszulöschen. Bei der chronischen 
Nephritis mit und ohne Blutdrucksteigerung, bei Neuropathen und 
bei Digitalisierung sehen wir die sekundären Wellen vermehrt 
und deutlicher auftreten. Entsprechend den obigen Erörterungen 
muß man hier außer an Änderungen des Kontraktionszustandes 
an Hypertrophie und Änderungen des Tonus der Arterie denken. 

Die Pulsform, die mit dem 0. Frank’schen Spiegelsphygmo- 
graphen gezeichnet wird, gibt uns also die Möglichkeit, auf ana¬ 
tomische und funktionelle Änderungen der Gefäßwand zu schließen. 
Mit ihrer feineren Zeichnung läßt sie uns tiefer in den Grad von 
“Gefäßschädigungen blicken als dies früher der Fall war. Daß aber 
die Zeichnung des Pulses allein keine endgültigen Schlüsse erlaubt, 
zeigt klar die Tatsache, daß die Pulse der kontrahierten Arterien 
denen der tonisierten völlig gleichen. Hier bedarf die Sphygmo- 
graphie anderer ergänzender Methoden, der Plethysmographie, 
Tachographie und Sphygmomanometrie, dann aber wird sie in der 
neuen Form, die 0. Frank ihr gegeben hat, ein wertvolles dia¬ 
gnostisches Hilfsmittel für die Erforschung des Kreislaufs bilden. 
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Über die Topographie, die Entstehung und die Bedeutung 
des menschlichen Sphygmogrammes. 

Von 

Prof. Otfried Müller, and Dr. Eugen Weiß, 

Vorstand Assistenten 

der Poliklinik. 

(Mit 36 Kurven.) 

Die Sphygmographie ist zu verschiedenen Zeiten außerordent¬ 
lich verschieden bewertet worden. Nach ihrer Einführung durch 
Vierordt und Marey zeigte sich in der praktischen Medizin 
alsbald ein sehr reges Interesse für die menschliche Pulskurve. 
Man glaubte ein neues diagnostisches Mittel zur Beurteilung der 
Gefäße und vielleicht auch des Herzens gefunden zu haben. In 
kurzer Zeit entstand eine ausgedehnte Pulsliteratur, die freilich 
durchaus nicht ausnahmslos auf dem Boden der von der Physiologie 
sicher gestellten, damals noch dürftigen Tatsachen blieb, sondern 
sich vielfach in recht gewagten Spekulationen erging. Nach den 
für ihre Zeit grundlegenden kritischen und experimentellen Studien 
von Grashey und namentlich von v. Kries und v. Frey trat 
dann eine starke Reaktion ein. Die große Vielgestaltigkeit der 
sich ergebenden Pulsformen und die enorme Kompliziertheit der 
Vorgänge, welche zur Entstehung dieser mannigfaltigen Bilder 
führen sollte, mahnte zur allergrößten Vorsicht bei der Deutung 
und Verwendung der erhaltenen Resultate. Der früher so viel ge¬ 
brauchte Sphygmograph erschien als ein schier nutzloses Spiel¬ 
zeug, und es galt fast als unwissenschaftlich, sich überhaupt mit 
Sphygmographie zu beschäftigen. 

So wurde es nötig, daß der große Fortschritt der Methodik, 
der uns den Tonographen und Sphygmographen gebracht hatte, von 
einem zweiten, kaum minder wichtigen gefolgt wurde, nämlich von 
einer einwandfreien theoretischen Kritik und einer darauf gegrün- 
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deten durchgreifenden Neukonstruktion der Instrumente. Das ist 
inzwischen durch Otto Frank (1) in klassischer Weise geschehen, 
und es ist sicher nicht unbegründet, wenn es in dessen Arbeit 
über den Puls in den Arterien heißt: „Das von mir bisher gesam¬ 
melte Material erweckt die Hoffnung, daß die Erscheinungen im 
großen und ganzen einfacher sind, als man nach den bisherigen 
Veröffentlichungen annehmen konnte, daß sie durch einfache An¬ 
nahmen erklärt werden können, so daß man dem höchsten Ziel der 
Pulsforschung, über den Zustand des Herzens und der Gefäße 
etwas zu erfahren, wirklich näher kommen kann.“ 

Die klinische Medizin mußte daher ihre bisherige Reserve gegenüber 
der Pnlskurve aufgeben, um zu sehen, was sich aus der neuen Lage der 
Dinge für sie an Nutzen ziehen läßt. Diesen Gesichtspunkten ist die 
nachstehende Arbeit entsprungen. Da jedoch die Frank’schen For¬ 
schungen außerhalb der Physiologie noch nicht überall so bekannt sind, 
daß man von ihnen, wie von selbstverständlichen Dingen reden kann, so 
sei vor dem Eintritt in spezielle Ausführungen verstattet, die wesent¬ 
lichsten Prinzipien der neuen Methodik unter Fortlassung mathematischer 
Deduktionen ganz kurz zu schildern: Frank geht von der Tatsache 
aus, daß jedes Manometer und jeder Sphygmograph, die sich naturgemäße 
aus bestimmten Massenteilen zusammenseizen müssen, in Schwingungen 
von einer gewissen Anzahl in der Sekunde geraten, sobald man sie in un¬ 
vermittelte Bewegung setzt. Bei der Stimmgabel ist es uns ja ein land¬ 
läufiger Begriff, daß kleinere oder größere Massen durch Anschlägen in 
raschere oder langsamere Eigenschwingungen versetzt werden, die sich in 
Gestalt von höheren oder tieferen Tönen bemerkbar machen. In der 
Technik ist man längst gewöhnt, auf die Eigenschwingungszahlen von 
Maschinenteilen genau zu achten, da namentlich bei rotierenden Maschinen 
das Zusammenfällen der Eigenschwingungszahlen ihrer Massenteile mit 
der Tourenzahl zu empfindlichen Störungen Anlaß geben kann. So ließen 
sich noch zahlreiche Beispiele auführen, aus denen sich ergibt, daß die 
Eigenschwingungen der Massenteile an Apparaten und Maschinen, die zur 
Ausführung gewisser Bewegungen bestimmt sind, theoretisch gekannt und 
praktisch berücksichtigt werden müssen, wenn man vor Störungen in der 
Leistung sicher sein will. 

Die Zahl dieser Eigenschwingungen war nun bei den meisten früher 
verwendeten Tonographen und Sphygmographen äußerst gering, und das* 
war ihr großer Nachteil. Als Beispiel diene ein Manometer mit einer 
Eigenschwingungszahl von 10 in der Sekunde, wie man es früher viel¬ 
fach gebrauchte. Dieses Manometer (resp. dieser Sphygmograph) soll 
den Druckablauf eines menschlichen Pulses aufzeichnen, der etwas weniger 
als eine Sekunde andauert. Während dieser Zeit ist das Instrument im¬ 
stande, zehn eigene relativ große Schwingungen zu vollführen, die natur¬ 
gemäß besonders dort ausgelöst werden müssen, wo rasche Änderungen 
des Druckablaufes und damit schnelle Bewegungen des Instrumentes auf- 
treten. Diese vorzugsweis an Stellen plötzlicher Druckänderung hervor- 
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tretenden Eigenschwingungen müssen durch ihre relative Langsamkeit und 
Größe selbstverständlich das vom Instrument verzeichnete Bild des Druck¬ 
ablaufes störend beeinflussen, indem sie etwas Fremdes, nicht zur Sache 
Gehöriges hineintragen. So erklären sich die zahllosen Widersprüche, 
die man bei den Aufnahmen gleicher Pulse mit verschiedenen Instrumenten 
erhalten hat. Jedes Instrument prägt eben der von ihm verzeichneten 
Kurve seine Eigenschwingungen auf, und das geschieht in so charakte¬ 
ristischer Weise, daß Frank später aus den in der Literatur nieder¬ 
gelegten Pulskurven die Eigenschwingungszahlen der Instrumente be¬ 
rechnen konnte, mit denen sie in entstellender Weise geschrieben waren. 

Da man die Eigenschwingungen der Instrumente nicht beseitigen 
kann, so bleibt nur übrig, sie so rasch und klein zu machen, daß sie in 
der Kurve keine groben Störungen mehr hervorbringen. Wählt man z. B. 
eine Eigenschwingungszahl von 100 und mehr, so wird man bei einem 
Pulse, der wie der menschliche fast eine Sekunde andauert, keine Ent¬ 
stellungen von Druckschwankungen zu fürchten haben, welche die zehn¬ 
fache Dauer dieser Schwingungen haben, also etwa l j 10 Sekunde in An¬ 
spruch nehmen. Das Manometer wird mit seinen zehnfach schnelleren 
Eigenschwingungen diese relativ lange andauernden Erscheinungen in be¬ 
friedigender Weise zum Ausdruck bringen können. Ein nahe liegendes 
Beispiel mag diese Verhältnisse erläutern, ohne dabei den Anspruch auf 
genaue Gleichheit der Vorgänge zu machen. In einer aus der offenen 
Arterie geschriebenen Blutdruckkurve kommen die langsamen Wellen 
dritter Ordnung vor den rascheren Atemschwankungen und diese wiederum 
vor den noch rascheren Pulsen gut zum Ausdruck. Würden die drei 
Erscheinungen gleiche Frequenz und Größe haben, so dürfte es schwer 
werden, sie in der Kurve zu unterscheiden, auch möchten sie sich gegen¬ 
seitig in unübersehbarer Weise entstellen. Ebenso wie die Pulse weit 
frequenter sind, als die Atmungen und darum deren graphischen Aus¬ 
druck nicht stören, müssen die Schwingungen des Manometers bedeutend 
rascher sein, als die kleinsten Details der zu verzeichnenden Druckkurve. 

Frank führt diese durch theoretische Überlegungen klar gestellten 
und durch mathematische Berechnungen erhärteten Gedankengänge auch 
realiter in Gestalt einer glänzenden Versuchsreihe aus, sie dadurch aß 
der Hand der Tatsachen erweisend. Wir sehen die Aortendruckkurv? 
des Hundes nacheinander aufgezeichnet mit Manometern von den Schwin* 
gungszahlen 10, 35, 55 und 104. Dabei zeigt sich, wie der Puls imm* r 
klarer und übersichtlicher wird, wie Schwingungen an Stellen verschwinden, 
wo man keine Erklärung für sie hatte, und neue an anderen Orten airf- 
treteu, wo man sie voraussetzen mußte. Zugleich ergibt sich, daß 
auf mathematischem Wege korrigierten Kurven der alten Manometer nut 
ungenügender Schwingungszahl fast genau so aussehen, wie die von fre¬ 
quent schwingenden Manometern direkt erhaltenen. Selbst wenn der 
Leser nicht imstande sein sollte, den theoretischen Ableitungen in jedem 
Punkte zu folgen, so müßte er doch aus der — wie Frank sich ans- 
drückt — „großen inneren Wahrscheinlichkeit“ dieser ausgezeichneten 
Entwicklungen überzeugt sein, daß der Autor recht hat, wenn er schreibt: 
..Erst durch meine Aufnahmen kommt die Einheitlichkeit in die Yd*' 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Über die Bedeutung des menschlichen Sphygmogrammes. 


323 


form, während das Ergebnis früherer Aufnahmen eine entsetzliche Ver¬ 
wirrung war.“ 

Nachdem 0. Frank (1) von der Berechnung und Konstruktion 
genauer Tonographen für den Tierversuch zur Herstellung eines 
•Spiegelsphygmographen von hoher Schwingungszahl und großer 
Empfindlichkeit fibergegangen war, der eine genaue Registrierung 
■des menschlichen Pulses erlaubte, stellte sich erst heraus, wie not¬ 
wendig eine eingehende Neubearbeitung auch des menschlichen 
Sphy gmogramm es geworden war. „Ich bin“, so meint er, „im 
Laufe meiner Untersuchung auch sehr mißtrauisch gegen die in 
■der Literatur veröffentlichten Registrierungen des Pulses des 
Menschen geworden.“ „Es sind viel zu wenig sichere Beobach¬ 
tungen sowohl des zentralen, als des peripheren Pulses vorhanden.“ 
Will man an der Stelle, wo Frank nach Legung der Grundzüge 
.aufgehört hat, in einer Weise weiter arbeiten, die Früchte für 
klinische Untersuchungen tragen soll, so kann das nach zwei 
Richtungen hin geschehen. Einmal kann man die „örtlichen Ver¬ 
schiedenheiten“ des normalen menschlichen Pulses, wie v. Frey 
<2) die Vorgänge genannt hat, welche sich bei der Ausbreitung 
■einer und derselben Systole vom Zentrum nach der Peripherie ab¬ 
spielen, genauer studieren, als das bisher geschehen ist. Diese Auf¬ 
gabe habe ich mir für die vorliegenden Untersuchungen gewählt. 
Sie wird durch entsprechende Beobachtungen über den Strompuls, 
•der sich jetzt ebenfalls nach Frank (3) leichter und vollkommener 
registrieren läßt als früher, zu ergänzen sein. Zweitens aber kann 
man die „zeitlichen Verschiedenheiten“ des Druck- resp. Strom¬ 
pulses, wie sie durch Änderung der Herz- resp. Gefaßtätigkeit in 
gesunden und kranken Tagen eintreten, betrachten. Das ist in 
der Tübinger Klinik neuerdings durch E. V e i e 1 (4) in ausgedehnter 
Weise geschehen. Die erste Untersuchungsreihe wird vorzugsweise 
physiologische Ergebnisse zeitigen, auf denen sich sodann weitere 
klinische Arbeitsmethoden aufbauen können; die zweite wird ge¬ 
eignet sein, direkte klinische Aufschlüsse zu ergeben. 

Eingehendere topographische Untersuchungen des Pulses hat 
v. Frey schon gefordert. Am Schlüsse des Abschnittes über die 
■örtlichen Verschiedenheiten des Arterienpulses heißt es in seinem 
bekannten Buche: „Man sieht, daß die Erklärung einer Pulskurve 
durchaus nicht als eine einfache Sache betrachtet werden darf, und 
daß die Benennung einzelner Gipfel, wenn sie mehr sein soll als 
«ine auf Übereinkommen ruhende Einteilung der geometrischen 
Figur der Erkenntnis eher schadet als nützt. Das, was hier Not 
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tut, ist eine eingehende Topographie des Pulses, d. h. die Fest¬ 
stellung der normalen Pulsform für möglichst viele Orte des 
Körpers und Versuche darüber, wie die Formen sich ändern, wenn 
gewisse Arteriengebiete verschlossen oder in ihrem Tonus verändert 
werden. Auf diesem Wege müßte sich unzweifelhaft ein volles 
Verständnis des Pulses erzielen lassen.“ Dabei stellt von Frey 
an solche von ihm postulierten topographischen Untersuchungen 
hohe Anforderungen, wenn er weiter ausführt: „Da der Puls an 
ein und derselben Stelle des menschlichen oder tierischen Körpers 
zu verschiedenen Zeiten die größten Unterschiede zeigt, so sind 
zu einer Topographie des Pulses nur Untersuchungen verwertbar, 
welche unter möglichst gleichen Bedingungen am besten gleich¬ 
zeitig an den zu vergleichenden Körperstellen angestellt werden." 

Diesen Anforderungen kann man jetzt vollauf gerecht werden. 
Es ist mit dem Frank’sehen Spiegelsphygmographen nicht nur 
möglich, den Puls an jeder Stelle des Körpers unentstellt aufzu¬ 
nehmen, wo eine Arterie der Oberfläche nahe liegt, sondern man 
ist auch imstande, den gleichen Pulsschlag an drei verschiedenen 
Orten mit ganz gleichen Instrumenten völlig gleichzeitig darzu¬ 
stellen, so daß man ein Bild der natürlichen Entwicklung des 
Druckablaufes von der Aorta bis in die Fingerspitzen erhalten 
kann. Trotz aller Fortschritte der Technik bleiben aber derartige 
Untersuchungen noch immer mühevoll und subtil. Es ist nicht 
leicht, die drei Kurven ungestört übereinander auf den Film zu 
bringen. Besonders aber muß man der Warnung Frank’s folgen, 
sich nicht durch Eigenbewegungen des untersuchten Körper> 
(namentlich der Extremitäten), sowie durch Zitterungen infolge 
von Erschütterung der Umgebung täuschen zu lassen. Man dar! 
deshalb immer nur solche Kurven berücksichtigen, in denen eine 
größere Anzahl aufeinander folgender Pulse die gleichen Details I 
aufweist. Das ist bei unseren Untersuchungen streng beachtet j 
worden, doch konnten natürlich immer nur einzelne Pulsbilder und 
nicht ganze Serien zur Abbildung gebracht werden. 

Man vermeidet Zitterbewegungen am sichersten, wenn man 
die Versuchspersonen auf eine bequeme Unterlage hinliegen läßt. 
Für die Aufnahme des Aortenpulses ist die liegende Stellung so¬ 
wieso nötig, und da sich zwischen liegender und sitzender resp. 
stehender Stellung gewisse, wenn auch nicht sehr bedeutsame 
Unterschiede im Pulsbilde ergeben, so war es auch von dem Ge¬ 
sichtspunkte einheitlicher Versuchsbedingungen aus wünschenswert, 
alle Aufnahmen im Liegen vorzunehmen. Als Versuchspersonen 
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wurden ausnahmslos gesunde junge Leute unter 30 Jahren mit 
völlig normalem Herz- und Gefäßsystem verwendet. Ältere 
Leute mit rigiden Gefäßen geben bekanntlich abnorme Pulsbilder. 

Da durch die Frank'sehen Untersuchungen in weit höherem 
Maße, als früher bekannt war, ein tief greifender Unterschied 
zwischen dem sog. „zentralen“ Pulse der Aorta und dem „periphe¬ 
ren“ anderer Arterien aufgezeigt worden ist, und da der Aorten-» 
puls sich als die Ur- und Grundform herausgestellt hat, aus der 
die übrigen Pulse sich entwickeln und ableiten lassen, so be¬ 
ginne auch ich mit der Untersuchung des menschlichen Aorten¬ 
pulses. 


Aorten pulse. 

Sphygmographische Aufnahmen der Bauchaorta lassen sich bei 
enteroptotischen Frauen leicht bewerkstelligen. Wir haben dazu 
aus dem poliklinischen Krankenmaterial Frauen ausgesucht, die 
das 30. Lebensjahr noch nicht überschritten hatten, ein völlig 
normales Herz nnd unveränderte Gefäße aufwiesen, durch mehrere 
rasch aufeinanderfolgende Geburten enteroptotisch geworden waren 
und nun meist mit Klagen über Obstipation in die Ambulanz 
kamen. Besteht bei solchen Frauen zugleich eine Gastroptose und 
eine Diastase der Recti, so kann man die Aorta häufig so deutlich 
fühlen, daß es durch die dünnen Bauchdecken hindurch gelingt.' 
sie zwischen Daumen und Zeigefinger zu fassen. 

Die Aufnahme erfolgte in liegender Stellung. Eine der zum 
Frank’sehen Apparat gehörigen, zur Aufnahme der Herztöne be¬ 
stimmten, tambourähnlichen, mit Gummi bezogenen Blechkapseln 
wurde dergestalt auf einen großen in der Mitte durchbohrten Kork 
gesteckt, daß die aufnehmende Gummimembran vom Kork abgekehrt 
war, während das zur Schlauchverbindung führende Rohr durch 
das Loch des Korkes hindurchreichte. Ehe der zum Sphyg- 
mographen leitende Schlauch von vorgeschriebener Länge an das 
Ansatzrohr des Tambours gesteckt wurde, war ein langer, für den 
Durchtritt des Tambourrohres in der Mitte durchlochter Streif von 
breitem Heftpflaster über die vom Tambour abgewandte Seite des 
Korkes gelegt. Nunmehr wurde der Schlauch an den Tambour 
gesteckt, dieser mit der Gummimembran auf die Aorta gesetzt, wo 
ihre Pulsation oberhalb der kleinen Kurvatur des tiefstehenden 
Magens am deutlichsten fühlbar war, und der Heftpflasterstreifen 
straff angezogen beiderseits an den Seitenteilen des Bauches an¬ 
geklebt. Der zwischen Heftpflaster und Tambour eingeschaltete 
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je nach Bedarf dick gewählte Kork sorgte dafür, daß die auf- 
nehmende Gnmmimembran tief und gleichmäßig eingedrückt nnd 
der Aorta angepreßt wurde. Durch festeres oder loseres Anziehen 
des Heftpflasterstreifens konnte die Größe der vom Spiegel ver- 
zeichneten Pulse reguliert werden. Während der Aufnahme hatte 
man dafür zu sorgen, daß die Versuchsperson gleichmäßig und nicht 
allzutief atmete, da sonst die Atemschwankungen der verzeichneten 
Kurve leicht bis außerhalb des Films reichten. 

Die Befestigung der Pulsrezeptoren mit Heftpflaster, ev. unter 
Verwendung eines in die Tiefe drückenden Korkes hat sich mir 
an den verschiedensten Körperstellen weitaus am besten bewährt. 
Erstens ist sie einfach und beansprucht keinen langen Zeitraum 
zu ihrer Adaptierung. Zweitens drückt sie die Versuchsperson 
nicht, so daß diese lange Zeit mit dem kleinen Verbände still 
liegen kann. Drittens kann es nicht leicht zu Zitterungen der 
Kurve kommen, wie man sie sowohl beim Anhalten der Rezeptoren 
mit der Hand, als auch beim Andrücken mit Stützapparaten immer 
wieder sieht. Die eisernen Arme, mit denen man von Stativen 
aus die Rezeptoren auf die gewünschte Stelle preßt, geraten bei 
den leisesten Bewegungen des Gebäudes in Schwingungen und 
bringen dann Kunstprodukte in die Kurven. 

Aortenaufnahmen von anderen Stellen als zwischen Processus 
xiphoideus und Nabel lassen wir hier einstweilen außer Betracht. 
Die Aufnahmen, die man bei Aneurysmen an der Brustwand, oder 
bei Elongationen der Aorta im Jugulum vom Aortenbogen direkt 
machen kann, stammen von einem kranken Kreislauf und können 
zur Lehre von der normalen Pulsform der Aorta nichts beitragen. 
Aufnahmen vom Ösophagus aus sind uns bisher nicht in befriedi¬ 
gender Weise geglückt. Eine Fissura Sterni konnten wir nicht 
bekommen. 

Trotzdem unsere Aufnahmen von der Aorta abdominalis ge¬ 
macht sind, stimmen sie, wie die Bilder 1, 2 und 3 zeigen, doch 
mit den aus dem Aortenbogen des Hundes gewonnenen Kurven 
Otto Frank’s prinzipiell überein. In der scharfen Ausprägung 
der einzelnen Details stehen freilich, wie sich weiter unten zeigen 
wird, die Druckkurven von der menschlichen Subclavia und Carotis 
der von Frank aufgestellten Grundform noch näher, weil eben 
die räumliche Entfernung von den Aortenklappen bei diesen Ge¬ 
fäßen eine geringere ist, als bei der Bauchaorta. Immerhin kann 
man aber die prinzipielle Gliederung unserer Bauchaortenkurven 
mit den von Frank für die Aortenbogenkurven des Hundes be- 
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stimmten Worten beschreiben. Frank setzt zunächst auseinander, 
daß im aufsteigenden Schenkel des Aortenpolses in der Regel eine 
bis zu 0.2 Sekunden dauernde Schwingung, die sog. Anfangs¬ 
schwingung, anftritt. Unsere Bilder 1—3 lassen diese Anfangs¬ 
schwingung (sie ist in der Kurve mit der Zahl 1 versehen) mehr 
oder weniger deutlich erkennen. Sie zeigen auch Andeutungen der 
verschiedenen Typen dieser Schwingung, von denen Frank schreibt: 
..Bis zu der Stelle, wo sie (die Anfangsschwingnng) erscheint, ist 
der Druckanstieg außerordentlich rasch, nm von da ab wieder 
langsamer vor sich zu gehen (siehe die Andeutung der Anfangs- 
Schwingung in Gestalt des langsamer werdenden Knrvenanstieges 
bei der Zahl 1 in Bild 3, die mit der Zahl 2 bezeichnet« Zacke, 
die man leicht für die Anfangsschwingnng halten könnte, entspricht 
hier nach genauer Ausmessung der Kurve dem systolischen Haupt¬ 
schlag). Es kann dabei zu einem wirklichen Maximum und auch 
zu einem Minimum kommen, so daß eine deutlich ausgeprägte 
Schwingung oder Zacke auftritt (siehe Bild 2 bei der Zahl 1, und 
vor allem Bild 1, dessen obere Kurve der Bauchaorta, dessen 
untere der gleichzeitig aufgenommenen linken Subclavia entspricht: 
die Aortenkurve bat nur eine mäßig stark angedeutete Anfangs¬ 
schwingung, die Subclavia hat eine solche mit starkem Maximum 
und Minimum). Aber an dieser Stelle kann auch die Schnellig¬ 
keit des Hauptkurvenanstieges, auf den die Schwingung gewisser¬ 
maßen aufgesetzt erscheint, so stark überwiegen, daß sie die Bil¬ 
dung eines eigentlichen Maximums oder eines Minimums verhindert“ 
(siehe unser Bild 1 in der oberen Kurve und unser Bild 3 mit der 
noch eben bemerkbaren Verlangsamung des Kurvenanstieges kur/ 
vor dem systolischen Hauptschlag). 

Diese Anfangsschwingung ist nach Frank durch Eigenschwin¬ 
gung des Gefäßsystems hervorgerufen. Wie ein elastisches Mano¬ 
meter in Eigenschwingungen gerät, wenn man es plötzlichen Druck¬ 
schwankungen aussetzt, so auch die mit Flüssigkeit gefüllte, von 
elastischer Wand begrenzte Aorta. Reflexionen sollen bei ihrer 
Entstehung nicht in Betracht kommen. „Vor allem“, schreibt 
Frank, „ist das eine zu beobachten, daß die Eigenschwingung um 
so ausgeprägter wird, um so eher sich ein wirkliches Maximum und 
Minimum der Schwingungen ausbildet, je rascher und steiler der 
Hauptanstieg der Kurve erfolgt (siehe die große Eigenschwingung 
in der unteren der Subclavia entstammenden Kurve von Bild 1). 
also gerade unter denselben Umständen, unter denen sich eine jede 
Schwingung eines elastischen Systems am besten ausbildet.“ Schließ- 
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lieh sei noch hervorgehoben, daß Frank die AnfaDgsschwingnng 
bei Tieren um so ausgeprägter fand, je größer das Tier war, und 
daß er sie deshalb beim Menschen als im allgemeinen stark her¬ 
vortretend postuliert, was im großen und ganzen stimmt, jedoch 
mit der Einschränkung, daß man sie, wie weitere Kurven zeigen 
werden, doch auch nicht selten vermißt. In Kurven, die Marey(5) 
von der Aorta des Pferdes aufgenommen hat, findet sich die An- 
fangsschwingung trotz der mangelhaften Instrumente ebenfalls schon 
angedeutet. 

Der menschliche Aorten puls hat also in vielen 
Fällen geradeso wie der des Hundes eine durchEigen- 
schwingung der Blutmasse hervorgerufene Anfangs- 
sehw'in gung, doch kann diese gelegentlich auch fehlen 
oder nur ganz schw r ach angedeutet sein. 

Wir wenden uns zu dem auf die Anfangsschwingung folgenden 
systolischen Hauptteil der Kurven und vergleichen unsere Bilder 
1—3, namentlich aber Bild 1 und 2 mit folgenden für die Aorta 
<les Hundes bestimmten Worten Frank’s: „Der systolische Haupt¬ 
teil steigt entweder — und dies bei hohem mittlerem Druck in der 
Aorta — fast die ganze Systole stetig an, oder sinkt, nachdem er 
sein Maximum erreicht hat, langsam ab, bis zu einer Stelle, wo 
dies Absinken rapid beschleunigt wird. Hier erfolgt die Druck- 
Abnahme weit schneller, als in dem übrigen diastolischen Teil der 
Kurve. Im allgemeinen erscheint die Stelle, wo dies eintritt, schon 
•ohne nähere Ausmessung als ein Knick in der Kurve.“ In diesem 
systolischen Hauptteile der Kurven fand nun Frank beim Hunde 
■deutliche Anzeichen reflektierter Wellen, die auch in unseren 
Bildern 1—3 zum Ausdruck kommen. Es handelt sich dabei ent¬ 
sprechend dem Schema, das Frank(l) auf Seite 504 seiner Arbeit 
über den Puls in den Arterien gegeben hat, im wesentlichen um 
3 kleine Einbuchtungen mit zwei dazwischen liegenden kleinen 
Wellenbergen, die sich um den Gipfel der Kurven gruppiereu. Sie 
sind, wie ich annehme, in unseren Bildern 1 und 2 zum Ausdruck 
gekommen und mit den Zahlen 3 und 4 kenntlich gemacht. Die 
Zahl 2 entspricht in den Bildern dem systolischen Hauptschlag. In 
Bild 3 ist die erste Reflexion sogar sehr spitz und steil und über¬ 
höht den systolischen Hauptschlag. Die knotenförmigen An¬ 
schwellungen, welche diese reflektierten Wellen bedingen, finden sich 
Auch in peripheren Pulsen, dort allerdings meist nur in der Ein¬ 
zahl, und entsprechen dann der Erhebung, die gewöhnlich als 
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Zwischenschlag bezeichnet wird. In der Aorta haben wir stets 
einen, meist aber zwei derartige Zwischenschläge. 

Sehr deutlich treten diese auf Reflexionswellen beruhenden 



Aortentachogrannn niit^Frank- 
sciiem Apparat. 


Zwischenschläge im abfallenden 
Schenkel des systolischen Haupt¬ 
teiles der Kurve beim Tachogramm 1 > 
der Aorta hervor. Bild 4 zeigt, 
ein nach 0. Frank (4) geschrie¬ 
benes Tachogramm der Bauchaorta. 
Eine Anfangsschwingung ist hier 
nicht vorhanden. Zunächst fällt 
der hohe systolische Hauptschlag 
ins Auge. Auf seinem steil ab¬ 
fallenden Schenkel sieht man sehr 
deutlicli zwei Zwischenschläge, 
die mit den Zahlen 3 und 4 be¬ 
zeichnet sind. Das gleiche kann 
man in Bild 5 an dem Flammen- 
tachogramm der gleichen Aorta 
sehen. Dieses Tachogramm muß 
nicht von links nach rechts, sondern 
von rechts nach links gelesen 
werden. Auch in ihm bezeichnen 
die Zahlen 3 und 4 die beiden 
Zwischenschläge. An anderen 
Stellen der Aortenkurve zeigen 
sich in unseren Bildern ebenso- 


1) Diese Arbeit lag gedruckt vor, als v. Kries die Müllersche Methode der 
sog. zentralen Flammentachographie einer eingehenden Kritik unterzog und die 
Richtigkeit der damit erhaltenen Resultate bestritt. Inwieweit wir uns bei der 
Ausarbeitung des Verfahrens sowie bei der Formulierung der Schlüsse getäuscht 
haben, inwieweit uns andererseits gewisse später zu publizierende Tatsachen 
Recht geben werden, wird noch näher zu erörtern sein. Einstweilen lassen 
wir den vor der v. Kries’schen Kritik geschriebenen Text dieser Arbeit unver¬ 
ändert und weisen nur darauf hin, «laß das Wort „Tachogramm“ hier wie in der 
früheren Arbeit von 0. Müller und Veiel im bislang gewohnten Sinne in der 
Tat nicht am Platze ist. 

Wir nehmen nicht den Volumenpuls einer ganzen Extremität auf und bringen 
ihn durch die Flamme in differenzierter Form zum Ausdruck, wie das bei der 
v. Kries’schen Flammentachographie geschieht. Wir nehmen vielmehr mit einem 
offenen Trichter die Volumeusehwankungen der oberen Hälfte eines Arterien¬ 
stammes auf, d. h. wir bringen mit unserer Flamme eine dein Pnlsvolumen der 
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wenig wie in den Frank’schen irgendwelche Anzeichen reflektierter 
Wellen. 

Über den Ort, an welchem 
die in der Kurve nachweisbaren 
Reflexionswellen zuriickgeworfen 
werden, lassen sich naturgemäß 
immer nur Vermutungen anstellen. 

Frank denkt nach den be¬ 
stehenden Relationen zwischen dem 
zeitlichen Eintritt der ersten 
reflektierten Welle, der Pulsge¬ 
schwindigkeit und der Länge des 
zurückzulegenden Weges am ersten 

an die Teilungsstelle der Aorta Aortentachugramm mit Flamme. 


betreffenden Arterie entsprechende Grübe differenziert zur Darstellung. Uns lag- 
uud liegt noch jetzt lediglich daran, daß es mit unserer Methode möglich sei» 
möchte, Änderungen des Pulsvolumens der Aorta resp. der Subclavia zu erkennen 
und daraus Schlüsse auf Änderungen des Herzschlagvolumens zu ziehen. Wie 
weit es gestattet sein wird, bei Bekanntschaft mit dem Verhalten der periphere» 
Strombahn und dem Blutdruck aus der wechselnden Größe des Subclaviapulses 
oder aus Änderungen des Pulsvolumens anderer zentral gelegener Arterien Schlüsse* 
auf eintretende Änderungen des Herzschlagvolumens zu ziehen, läßt sich schwer 
theoretisch erörtern, sondern wird besser experimentell nachgeprüft. Die Ver¬ 
hältnisse des Ablaufes der Pulswelle, d. h. die Entwicklung des sog. zentralen 
zum sog. peripheren Pulse, sind, wie gerade diese Arbeit zeigt, de facto anders¬ 
artige, als man a priori anzunehmen geneigt war. Über diese Prüfung, die wir 
allerdings der Publikation der Methodik besser vorausgeschickt hätten, wird 
anderen Ortes berichtet werden. 

Einstweilen sei nur darauf hingewiesen, daß v. Kries seinen Ausführungen 
über unsere Methodik eine irrtümliche Annahme zugrunde gelegt hat. Er meint,, 
wir hätten den Subclaviapuls mit einem gummibespannten Tambour d. h. also- 
mit Gegendruck aufgenommen und hält daher unsere Flammenbilder für diffe¬ 
renzierte Druckpulse, ln der Arbeit von 0. Müller und Veiel ist aber ei» 
offener Pulsrezeptor beschrieben, der nur zum besseren Anschmiegen einen 
weichen Gummirand hat; auch ist derselbe mit der offenen Seite abgebildet.. 
Von einer Gummimembran, die aus unserem zur Aufnahme der Pulsgröße be¬ 
stimmten Instrument einen zur Aufnahme der Druckkurve geeigneten Frank’schen 
Rezeptor machen würde, steht in unserer Beschreibung nichts. Dieses Mißver¬ 
ständnis ist von Bedeutung, da v. Kries dadurch zu der unzutreffenden Meinung¬ 
gekommen ist, wir hätten mit einer Art Gassphygmoskop differenzierte Druck- 
pnlse geschrieben, während wir die räumliche Ausdehnung der oberen Hälfte der 
Subclavia, die in direktem Verhältnis zu deren Pulsvolumen steht, in differen¬ 
zierter Form zum Ausdruck brachten, und darauf unsere Schlüsse aufbauteu, die 
ihre Berechtigung oder Nichtberechtignng nunmehr endgültig durch das Experi¬ 
ment zu erweisen haben werden. 


Kurve 5. 
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in die beiden Iliacae, weiter an die Stelle des Eintrittes der Carotis 
in die Schädelkapsel, wo nach Grashey (6) eine Reflexions tatt- 
finden soll. Daß die in der Aorta nachweisbaren Reflexionswellen 
nicht da entstehen, wo v. Frey den Hauptort aller Reflexionen 
sucht, nämlich im Kapillargebiet, ist auch für unsere Bilder aus 
den zeitlichen Verhältnissen klar. Dagegen stimmt die Annahme 
«iner Reflexion an den Iliacae für unsere Bauchaortenbilder gut. 
Wir werden später sehen, daß wohl auch an den anderen großen 
Teilungsstellen im Aortenbogen offenbar Reflexionen entstehen 
können. 

Der menschliche Aortenpuls hat also in gleicher 
Weise, wie der des Hundes, einen rasch und stetig an¬ 
steigende n und et was langsam erwieder absinkenden, 
meist mit einer runden Spitze versehenen systolischen 
Hauptteil, der bis zu dem am Schluß des absteigen¬ 
den Schenkels gelegenen Knick in der Kurve zu rechnen 
ist. In diesem Hauptteil zeigen sich drei Einbuch¬ 
tungen mit zwei dazwischenliegenden Bergwellen, 
die auf Reflexionen zu beziehen sind und den sog. 
Zwischenschlägen, oder wenn nur eine solche Er¬ 
hebung vorhan den ist, dem Zwischenschlag entsprechen. 

Am tiefsten Punkt des vorerwähnten, in unseren Bildern 1—3 
deutlich sichtbaren und mit der Zahl 5 bezeichnten Knickes, der 
in der Subclaviakurve (Bild 1 unten) wegen der Nähe der Aorten¬ 
klappen stärker hervortritt, als in der Bauchaorta, endigt der 
systolische und es beginnt der diastolische Hauptteil der Kurve. 
Den Knick bezeichnet Frank als die Incisur des zentralen Pulses. 
Es ist der Meinung, daß diese Drucksenkung durch eine Rück- 
strümung des Blutes bedingt ist, was v. Frey bekanntlich von der 
Hand wies. Frank meint, es müsse ein Augenblick kommen, in 
dem der Druck des linken Ventrikels geringer werde als der 
Aortendruck, 'ln diesem Augenblick müsse das Blut in der Aorta 
rückläufig werden, die Klappen nach rückwärts treiben und auf 
diese Weise schließen. Die rückläufige Bewegung des Blutes vor 
dem Klappenschluß sucht er dadurch zu beweisen, daß die von ihm 
auf mathematischem Wege aus der Druckkurve abgeleitete Ge¬ 
schwindigkeitskurve zur Zeit der lnzisur negative Werte annimmt. 
Wir können diesen Beweis auch rein empirisch stützen. Unsere 
Tachogramme (Bild 4 u. 5) zeigen zur Zeit der lnzisur ebenfalls 
negative Werte. Die Kurve sinkt in diesem Augenblick tiefer ab, 
als zu irgendeiner anderen Zeit ihres Ablaufes. Es kann also 
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als endgültig gesichert betrachtet werden, daß beim Klappenschiaß 
•eine rückläufige Bewegung des Blutes in der Aorta auftritt. Die¬ 
selbe muß in der Aortenwurzel nicht unbeträchtlich sein, da sie 
sich noch in der Bauchaorta so deutlich nachweisen läßt. Die 
Kurven der Subclavia und der Carotis werden das weiterhin mit 
großer Bestimmtheit erweisen. 

Über den Druckablauf nach der Inzisur heißt es dann bei 
Krank wiederum in voller Übereinstimmung mit unseren Bildern 
1—3 weiter: „Nach diesem Sinken folgt ein sofortiges Ansteigen 
der Kurve zu einer Nachschwingung (siehe die Zahl 6 in unseren 
Bildern 1—3). Geradeso wie an dieser Stelle wegen der außer¬ 
ordentlichen Geschwindigkeitsänderungen, die hier stattfinden, ein 
Anlaß zu Eigenschwingungen der ßegistrierapparate vorhanden ist. 
so findet jetzt ebenso wie im Anfang des systolischen Teiles eine 
Schwingung des elastischen Systems (der Aorta) statt. Die lebendige 
Kraft, die der Flüssigkeit durch die Rückströmung erteilt worden 
ist, wird erst nach einer (oder zwei ?) (siehe die Zahl 7 in unseren 
Bildern 1—3) Schwingungen wieder vernichtet. Der Druck erhebt 
sich also zunächst sehr rasch und senkt sich dann schnell wieder, 
so daß eine kleine Erhebung von etwa 0,015—0,019 Sekunden Dauer 
entsteht. Mit großer Wahrscheinlichkeit folgt noch eine kleine 
Einbiegung, dann geht die Kurve in den ruhigen Abfall des diasto¬ 
lischen Teiles über.“ 

Die letzten Details der Aortendruckkurve, die schon kurz vor 
-dem Beginn des neuen Pulses liegen, bezeichnet Frank als die 
Vorschwingungen des Aortenpulses. In allen unseren Bildern (1—3) 
erscheinen kurz vor Beginn der Systole deutliche Veränderungen 
-des Kurvenablaufes, die mit den Zahlen 8 und 9 bezeichnet sind. 
Frank schreibt darüber: „Zunächst* erscheint kurz vor der Haupt¬ 
kurve eine sehr rasch verlaufende Schwingung. Sie hat einen ver¬ 
schiedenen Abstand von der Hauptkurve, je nach dem Druck, der 
zu Beginn der arteriellen Kurve herrscht.“ „Ist der Druck sehr 
gering in der Aorta, so verschmilzt diese Vorschwingung mit dem 
Hauptanstieg.“ (Das ist in unserer Kurve 3 der Fall.) Diese am 
Fuß der arteriellen Hauptkurve gelegene Vorschwingung erklärt 
Frank dadurch, daß die Aortenklappen sich während der An¬ 
spannungszeit des Ventrikels, also kurz vor ihrer Eröffnung durch 
den wachsenden Ventrikeldruck nach der Aorta hin ausbuchten 
sollen. Durch diese Ausbuchtung werde die Flüssigkeitssäule in 
der Aorta bewegt, wobei eine Eigenschwingung der ganzen Blut¬ 
säule entstehe, gerade wie bei der Systole und beim Klappenschluß. 
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„Wir hätten dann“, so meint er, „in der Bestimmung des zeitlichen 
Abstandes des Beginnes dieser Vorschwingung von der arteriellen 
Hauptkurve ein Mittel, die Anspannungszeit zu bemessen. 
Wir finden in den verschiedenen Versuchen so einen Wert von 
0,0166 — 0,0300 Sekunden für die Anspannungszeit.“ Nach 
unseren Kurven würde sich die Anspannungszeit für den Menschen 
zu 0,02—0,05 Sekunden bemessen. 

Diese Möglichkeit, die Anspannungszeit beim Men¬ 
schen zu messen, ist praktisch wichtig. Sie wird um so bedeutsamer, 
als die Subclaviakurve, die bei jedem gesunden Menschen ohne 
weiteres aufnehmbar ist, wie weiter unten gezeigt wird, die gleiche 
Schwingung sehr deutlich aufweist Vor dieser am Fuß des systo¬ 
lischen Hauptteiles gelegenen Zacke findet sich nun in den Frank- 
schen Kurven noch eine zweite weit längere und meist flachere 
Vorschwingung. Beide sind durch einen deutlichen Knick vonein¬ 
ander getrennt. Frank führt diese zweite Vorschwingung auf die 
Vorhofskontraktion zurück, betont aber, daß sie auch einer von 
außen kommenden Einwirkung auf die Arterienwand ihre Ent¬ 
stehung verdanken könne. (Straub hat die Frank ’sche Annahme 
neuerdings als sicher erwiesen.) Sie ist praktisch nicht so wichtig, wie 
die erste Vorschwingung. In einzelnen Fällen verschmelzen beide 
Zacken miteinander, und man sieht dann in der Kurve, wie z. B. in 
Fig. 10 nur eine einzige ziemlich hohe Welle. Andeutungen dieser 
Vorschwingung finden sich bereits in Kurven, die Marey(5i vom 
Pferde und Hürthle(7) vom Hunde aufgenommen hat. 

Der menschliche Aortenpuls zeigt mithin genau 
wieder des Hundes unmittelbar vor Beginn des systo¬ 
lischen Hauptanstieges eine oder zwei Vorschwin¬ 
gungen. Sind deren zwei vorhanden, sokann man aus 
der Dauer der zweiten kleineren die Anspannungszeit 
des Herzens bemessen. 

Die Grundform des Aortenpulses ist somit entsprechend den 
Annahmen Frank’s in der Tat beim Menschen völlig gleich, wie 
bei den höheren Wirbeltieren. 


Zentrale Pulse in Subclavia und Carotis. 

Meines Wissens hat zuerst 0. Frank durch Äufsetzen einer 
Herztonkapsel in der Fossa supracclavicularis beim Menschen Druck¬ 
kurven der Arteria subclavia aufgenommen und gefunden, daß der 
dort erhaltene Puls dem zentralen Puls des Hundes sehr nahe 
steht. Eine Publikation darüber habe ich aber nicht finden können. 
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Wir haben nun unsererseits wiederum mit Heftpflasterbefestigung 
und Zwischenschaltung eines Korkes Herztonkapseln dicht oberhalb 
der Clavicnla, wo man die Pulsationen der Subclavia fühlen kann, 
aufgesetzt. Die erhaltenen Kurven ähneln, wie zunächst Bild 6 
im Vergleich zu den Bildern 1—3 erweist, und wie ja auch schon 
der Vergleich zwischen der oberen (von der Aorta stammenden) 
und der unteren (von der linken Subclavia stammenden) Kurve in 
Bild 1 gezeigt hat, den Pulsen der Bauchaorta in allen prinzipiellen 
Grundzügen, während natürlich quantitativ die Ausgestaltung der 
einzelnen Zacken mannigfache Verschiedenheiten aufweisen kann. 
Man sieht in Bild 6 die gleichen Verhältnisse des systolischen 
Hauptteiles mit der Anfangsschwingung (1), dem systolischen Haupt¬ 
gipfel (2), der dann vom ersten Zwischenschlag (3) etwas überhöht 


Klirr« 6. 



Linke Subclavia. 


wird. Allerdings bleibt es in dieser Kurve bei einem Zwischen¬ 
schlag. während in der Subclaviaaufnahme auf Bild 1 (untere Linie) 
und auch sonst häufig zwei Zwischenschläge nachweisbar sind. Man 
sieht weiter die entsprechend der kurzen Entfernung von den 
Aortenklappen relativ tiefe Inzisur (5) mit zwei Nachschwingungen 
ib und 7), und endlich die beiden Vorschwingungen (8 und 9), deren 
zweite kleinere die Bemessung der Anspannungszeit des Herzens 
erlauben soll. Prinzipiell andere Details als in der Bauchaortenkurve 
lassen sich in diesen Subclaviapulsen nicht nachweisen. 

Wohl aber kann es nicht ganz selten geschehen, daß einzelne 
nebensächliche Details der Bauchaortenkurve im Subclaviabilde 
fehlen, oder auch entstellt sind. Als Beispiel dafür können die 
Bilder 7 und 7 a dienen. Diese beiden Bilder, die von der rechten 
(7) und der linken (7 a) Subclavia einer und derselben Versuchs¬ 
person rasch hintereinander aufgenommen sind, lassen die Anfangs¬ 
schwingung vermissen. Die Kurve steigt direkt zum Haupftgipfel 
an. Wenn man im Zweifel ist, welche Zacke man als den Haupt- 
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gipfel und welche als Anfangsschwingung resp. erster Zwischen* 
schlag angesprochen werden soll, so empfiehlt sich am meisten der 
Vergleich mit einer gleichzeitig aufgenommenen Aortenkurve, wie er 

in Bild 1 möglich ist. 
Hat man keine solche 
Vergleichskurve. so ci»| - 
flr*' ich den Abstane 

Zacke 


Kechte Subclavia. 


Linke Subclavia. 


Kechte Subclavia, 
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(vergleiche die Bilder 1 und 2) bei verschieden hohem Mitteldruck 
der Abfall des diastolischen Teiles sehr verschieden steil verlaufen 
kann, ohne daß dem geübten Blick die immer gleichen Details ver¬ 
borgen bleiben. Bild 8 und 9 geben hierfür weitere Beispiele. 
Während in den Figuren ü, 7 und 7 a der Kurvenabfall ein lang¬ 
samer war, so daß man von dem ganzen Pulse annähernd das Bild 
eines auf die Hypothenuse gestellten rechtwinkligen Dreieckes er¬ 
hielt, zeigt sich in Bild 8 ein sehr viel steilerer Abfall zur Inzisur 
und ein der Horizontalen sich annähernder Verlauf des diastolischen 
Teiles. Die Anfangsschwingung ist nur durch ein langsameres- 

Kurve 9. 


Rechte Subclavia 
(oben) 


Linke Subclavia 
(unten) 


Ansteigen kurz vor dem Gipfel angedeutet. Der erste Zwischen¬ 
schlag ist niedriger als der Hauptgipfel, die übrigen Schwingungen 
sind in gewohnter Weise sichtbar, nur verschmelzen die beiden 
Nachschwingungen der Inzisur beinahe zu einer breiten Welle. In 
Bild 9, welches oben die rechte, und unten die linke Subclavia in 
gleichzeitiger Aufnahme wiedergibt, sind diese Verhältnisse noch 
ausgesprochener. Eine Anfangsschwingung fehlt ganz, die erste 
reflektierte Welle ist niedriger, wie der Hauptgipfel und der dia- 
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stolische Teil verläuft, wie in Bild 1 (untere Kurve) völlig horizontal. 
•Ganz outriert erscheinen die Dinge schließlich in Bild 10. daß oben 
■die rechte, unten die linke Subclavia in gleichzeitiger Aufnahme 
bei der gleichen Versuchsperson wiedergibt. Hier fehlt die An¬ 
fangsschwingung ebenfalls. Der Hauptschlag beherrscht das Bild, 
wie im Tachogramm. Es folgen die beiden Zwischenschläge, die 
Inzisur mit den teilweis zusammengeflossenen Nachschlägen und 
■endlich die ebenfalls wieder zusammengeflossenen Vorschwingungen. 


Kurve 10. 


Rechte Subclavia 
loben) 


Linke Subclavia 
(unten) 



Es ist dann noch ein weiterer Punkt ins Auge zu fassen: 
Aus allen Kurven, die gleichzeitig oder unmittelbar nacheinander 
von der gleichen Versuchsperson auf beiden Seiten aufgenommen 
worden sind, finden sich Unterschiede zwischen rechts und links. 
Zunächst fällt bei Vergleich der Bilder 7 und 7 a auf, daß die 
erste Nachschwingung nach der Inzisur rechts deutlicher und 
•schärfer ist als links. Das gleiche gilt für die kleine Vor- 
schwingung, welche der Verschlußzeit des linken Ventrikels ent¬ 
sprechen soll. Diese Tatsachen finden sich weiter in den Bildern 
D und 10 bestätigt und haben sich uns auch sonst in zahlreichen 
Fällen ergeben. Im Gegensatz zu dieser meist deutlicheren Wieder¬ 
gabe der ersten Inzisurnachschwingung rechts ist nun aber die 
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Iuzisur selbst in der Regel links stärker ausgebildet. Bild 9 
zeigt das angedeutet, Bild 10 sehr stark ausgesprochen. Wir haben 
es auch sonst sehr häufig, wenn auch nicht ganz ausnahmslos be¬ 
obachtet. Die Ursache dieser Unterschiede im Subclaviapulse 
der rechten und linken Körperseite ist fraglos in der verschiedenen 
anatomischen Anordnung der betreffenden Gefäßgebiete zu suchen. 
Die linke Subclavia entspringt direkt, die rechte dnrch die Ano¬ 
nyma indirekt aus dem Aortenbogen. Nun kann es sich entweder 
darum handeln, daß die Grundform des Aortenpulses nach beiden 
Seiten hin verschieden gut resp. schlecht fortgeleitet wird. Das 
ist, wie sich aus der Entwicklung des Pulses an der oberen Extre¬ 
mität weiter unten zeigen wird, recht unwahrscheinlich, denn die 
Grundform wird merkwürdig weit fortgeleitet, ohne starke Ent¬ 
stellungen zu erfahren. Oder es können sich hier der verschiede¬ 
nen Ausgestaltung der Strombahn entsprechend unterschiedene 
periphere Einflüsse geltend machen, welche umgestaltend auf die 
Grundform einwirken. Man kann dabei an Wirbelbildungen und 
Reflexionen, vor allem aber auch an Eigenschwingungen der Blut¬ 
säule in den großen Gefäßen denken, wie wir sie von der Ent¬ 
stehung der Anfangsschwingung in der Aorta her kennen. 

Solche Eigenschwingung setzt Frank z. B. für die Entstehung 
der eigenartigen Pulsform in der Femoralis voraus, worüber weiter 
unten noch zu handeln sein wird. Er führt dabei aus, ein solches 
großes, von der Aorta abgehendes Blutgefäß verhalte sich ähnlich, 
wie ein Manometer von geringer Schwingungszahl, das man in die 
Aorta eingebunden habe. Ein solches Manometer gibt vermöge 
seiner langsamen und großen Schwingungen Entstellungen des 
Aortenpulses, die ganz ähnlich aussehen wie die breite Welle, die 
im Femoralpuls dem Knick der Kurve folgt. Ich glaube, daß wir 
es an den großen Gefäßen, die vom Aortenbogen abgehen, mit 
ähnlichen Verhältnissen zu tun haben. Sieht man die Kurven an, 
die Frank vom Aortenbogen des Hundes abgebildet hat, und 
vergleicht sie mit unseren Subclaviabildern, so ergibt sich bei 
aller prinzipiellen Gleichheit der Verhältnisse doch ein deutlicher 
Unterschied in der Gestaltung der Nachschwingungen nach der 
Inzisur. Ich habe deshalb den Eindruck, daß die hohen Bögen, 
die sich teilweis in unseren Subclaviakurven nach dem Knick 
finden, nicht aus dem Aortenbogen stammen, sondern durch Eigen¬ 
schwingungen der Blutsäule in den großen Gefäßen entstanden 
sind. Sobald aber Eigenschwingungen dieser Gefäßstämme anzunehmen 
sind, müssen sie bei deren rechts und links verschiedener Gestal- 
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tung auch unterschiedene Effekte zeitigen. Die Anonyma mit der 
Subclavia muß andere Schwingungen ausführen, wie die Subclavia 
mit dem Aortenbogen. Eine Violine klingt anders wie eine 
Bratsche. Hier haben wir also ganz offenbar eine periphere Beein¬ 
flussung der Pulsform. Wir werden im Laufe unserer Unter¬ 
suchungen noch öfter auf solche stoßen, aber doch lange nicht so 
häufig, wie man früher annahm. Es wird sich zeigen, daß nur 
größere Gefäßstämme zu Eigenschwingungen befähigt sind, die so 
stark sind, daß man sie in den Pulsbildern nachweisen kann. Bei 
den kleinen Gefäßen ist von solcher aktiver peripherer Entstellung 
der Kurven, sei es nun durch Eigenschwingungen, sei es durch 
Reflexionen, nichts nachweisbar. 


Kurve 11. 


Rechte Carotis 
(oben) 


Linke Carotis 
tunten) 



Ganz ähnliche Verhältnisse, wie für die Subclavia, ergeben 
sich für die Carotis, die wir in der Regel im oberen Halsdreieck 
in der Gegend ihrer Teilungsstelle aufgenommen haben. Betrachtet 
man in Bild 11 die obere von der rechten Carotis stammende 
Kurve und vergleicht sie mit Bild 8 von der rechten Subclavia. 
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so sind keinerlei prinzipielle Unterschiede vorhanden. Alle Details 
der Aortenkurve, die Anfangsschwingung in Gestalt des verlang¬ 
samten Anstieges gegen den Gipfel hin, die beiden Zwischenschläge, 
die Inzisur, die Nachschwingnngen derselben und die Vorschwin¬ 
gungen lassen sich in der Carotis annähernd ebensogut wieder¬ 
erkennen wie in der Subclavia. Weiter zeigt sich auch hier der 
große Unterschied zwischen rechts und links. Auf der linken 
Seite ist genau wie in der Subclavia der Pulsabfall viel steiler, 
die Inzisur tiefer und damit der diastolische Teil der Kurve hori¬ 
zontaler gerichtet. Diese unsere Carotisbilder stimmen mit den¬ 
jenigen, die Tigerstedt jüngst in einer kleinen Publikation (11) 
von der menschlichen Carotis gegeben hat, in allen Details genau 
überein. * 

Es kann mithin keinem Zweifel unterliegen, daß 
wir an Subclavia wie Carotis, besondes aber an der 
Subclavia, bei jedem Menschen Druckpulsbilder auf¬ 
nehmen können, die alle Details des Aortenpulses 
gut und vollständig zeigen und dabei durch die Ein¬ 
wirkung des peripheren Gefäßsystems nur in ganz 
nebensächlichen Punkten entstellt sind. Diese Tat¬ 
sache weitgehender prinzipieller Gleichheit des 
Aortenpulses mit dem Subclaviapuls ist von prak¬ 
tischer Bedeutung. Gibt uns die bei jedem gesunden und 
kranken Menschen leicht zugängliche Subclavia ein ziemlich ge¬ 
treues Abbild des Druckablaufes in der Aortenwurzel, so könnte sie 
auch in gleicher Weise Schlüsse auf die bei jedem Herzschlag ein¬ 
tretenden Änderungen der Strömungsgeschwindigkeit dortselbst 
zulassen. Man kann den Ablauf der Geschwindigkeitskurve einmal 
auf mathematischem Wege aus der Druckkurve ableiten, und man 
kann zweitens sowohl mit der Flamme, wie mit dem Frank’schen 
Apparat an der bezeichneten Stelle Kurven aufnehmen, die dem 
Geschwindigkeitsablauf proportional sind, wie wir solche in Bild 4 
und 5 schon von der Aorta gaben. Erhält man aber Einblick in Strom¬ 
verhältnisse, die denen der Aorta nahe stehen und noch nicht 
nennenswert durch die modifizierenden Einflüsse des peripheren 
Kreislaufes umgestaltet sind, so ist man in der Lage, eintretende 
Änderungen des Schlagvolumens zu erkennen, wenn man den Quer¬ 
schnitt der Aorta als eine annähernd konstante mittlere Größe 
ansetzt, was man ohne großen Fehler tun darf. Das Schlagvolumen 
ist nämlich dann, wie Bornstein (8) neulich ganz richtig ausgeführt 
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hat, gleich der vom Tachogramm eingenommenen Fläche multipli¬ 
ziert mit den mittleren Querschnitt der Aorta. 

Nun wird ja in der Klinik schon lange nach einer Methode gesucht, 
die gestattet, das Schlagvolumen beim Menschen zu bestimmen. O. Müller 
und V e i e 1 (9) haben deshalb von den soeben entwickelten Gesichts¬ 
punkten ausgehend seit einiger Zeit mit der v. Kries’schen Tachographen¬ 
flamme, aber unter Vermeidung des Plethysmographenzylinders und An¬ 
wendung eines neukonstruierten Rezeptors von der Subclavia direkt auf- 
genommene Flammenbilder benützt, um aus der wechselnden Höhe des 
ilimptscblages, welche bei stärkeren Veränderungen die Fläche des Tacho- 
gram mes beherrscht, auf eintretende Änderungen des Schlagvolumens zu 
nchlioUen. Dagegen hat Bornstein jüngst polemisiert und gemeint 
n An» den bis jetzt vorliegenden Tachogrammen lassen sich keine Schlüsse 
Hilf das Herzschlagvolumen ziehen . u Das ist nicht richtig. Zunächst 
befindet sich Bornstein bei seinem .Einwand insofern in einer miß¬ 
lichen Situation, als wir in Tübingen mit unseren bisher erhaltenen fie- 
* ul taten die klinische Erfahrung und das Tierexperiment für uns haben, 
während er sich bei den Ergebnissen seiner gasanalytischen Studien, 
welche hier konkurrieren sollen, mit der ersteren in Widerspruch setzt 
An der Tübinger Poliklinik wurde mit dem Flammentachogramm der 
Subclavia demonstriert, daß Aorteninsufficienzen ein mächtig vergrößertes. 
Aortenstenosen ein verkleinertes Schlagvolumen auswerfen, und daß nor¬ 
male resp. kranke Menschen auf Arbeitsleistung, intravenöse Digitalisierung 
und heiße Bäder mit Vermehrung des Schlagvolumens antworten. Da¬ 
sind in Hinsicht auf die Herzfehler, die Digitaliswirkung und die Arbeits¬ 
leistung sicher richtige Resultate. Aber auch bei den heißen Bädern ist 
eine Vermehrung des Schlagvolumens, wie sie in Tübingen mit der Flamme 
gefunden wurde, viel wahrscheinlicher, als eine Verminderung, wie sie 
Bornstein mit seiner Gasmethode feststellt; denn warum bekommt man 
so schwere Herzkollapse, sobald man herzschwache Menschen in heißr 
Bäder, speziell auch in Dampf-, Heißluft- oder Sandbäder setzt, wenn 
ihre Herzleistung dabei siükt, und nicht steigt, wenn man verminderte 
statt vermehrte Ansprüche an ihr Herz stellt? 

Aber ganz abgesehen von diesen allgemeinen Erwägungen sind dir j 
Bornstein’schen Einwände vor allem auch in ihrem theoretischen Teile 
durchaus nicht zutreffend. Er hebt da einmal hervor, wir hätten uor 
aus der Flammenhöhe unter Berücksichtigung des Blutdruckes geschlossen 
wie Kraus (10) nach dem Vorgang von Marey eingeführt habe. D** 
sei falsch. Nun einmal haben wir den Blutdruck durchaus nicht als die 
conditio sine qua non hingestellt. Vielmehr heißt es auf 8. 93 des 
zweiten Teiles der Arbeit von O. Müller und Veiel: „es erscheint 
durchaus nicht ausgeschlossen, daß das zentrale Tachogramm auch ohne 
Relation mit dem Blutdruck einen direkten Ausdruck für die Größe des 
Schlagvolumens gibt. “ Das ist Bornstein entgangen. Weiter »her 
ist eben die Höhe des Hauptschlages im Tachogramm bei wesentlichen 
Änderungen so weitgehend für den Inhalt seiner Fläche bestimmend, daß 
man in der Tat meist schon aus dieser Größe allein den Schluß ziehen 
kann, den man eigentlich, wie Börnste in richtig hervorhebt, erst»« 3 
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der Größe der Fläche ziehen sollte. Sieht man z. B. die Bilder Nr. 38 a 
nnd b auf Seite 695 der ersten Abhandlung von 0. Müller und V e i e 1 
(Nr. 606/608 der Volkmann’schen Hefte) und ebenso die Bilder Nr. 17 a 
und b auf Seite 91 der zweiten Abhandlung (Nr. 630/632 dieser Vor¬ 
träge) näher an, so wird niemand bestreiten wollen, daß mit dem stark 
wachsenden Hauptscblag und der tief ausholenden Inzisur, auf die neben 
dem Hauptschlag bereits besonders von uns hingewiesen ist, eben natür¬ 
licherweise die beschriebene Fläche des Tachogrammes das eine Mal nach 
dem heißen, das andere Mal nach dem Kohlensäurebad außerordentlich 
stark gewachsen ist. Nach dieser Richtung kann Bornstein mithin unsere 
Schlüsse nicht angreifen. Die Tachogrammfläche, von der man in der 
Tat besser redet, als von der Höhe des Hauptschlages, ist in der Rich¬ 
tung geändert, die wir angedeutet haben. 

Wenn Bornstein dem Tachogramm dann weiter vorwirft, man 
könne seine Fläche nicht nach absolutem Maß ausmessen, da die Ordi- 
naten, mit denen das Tachogramm geschrieben würde, unbekannt seien, 
so ist das ganz richtig. Nur möchte ich in dieser Begrenzung der Mög¬ 
lichkeiten im Gegensatz zu Bornstein eher einen Vorteil, als einen 
Nachteil sehen. Man kann ja durch Auflegen auf Millimeterpapier unter 
allen Umständen feststellen, ob eine Tacbogrammfläche sich relativ ver¬ 
größert oder verkleinert hat. Damit kann man erfahren, ob das Scblag- 
volumen relativ gewachsen oder gesunken ist. Man wird dabei in die 
Lage kommen, bei dem Befund kleiner Differenzen vorsichtig zu sein. 
Das ist gut. Wäre es nun gar noch möglich, das Tachogramm nach ab¬ 
solutem Maß auszumessen, so würde vielleicht jemand auf den Gedanken 
kommen, auch mittels dieser Methode zahlenmäßige Werte für das Herz¬ 
schlagvolumen gewinnen zu wollen, wie man es bei den gasanalytischen 
Methoden trotz ihrer enormen Fehlerquellen gemacht hat, um durch solche 
Überexaktheit von vornherein starke kritische Bedenken auBzulösen. Nimmt 
also die Fläche des zentralen Tachogramms zu, so nimmt das Schlag- 
volumen zu, das wird sich nicht mehr bestreiten lassen. Daß man es 
dabei nur mit relativen Werten zu tun hat, leugnet niemand. Es ist aber 
schon wichtig genug, wenn wir einen Hinweis darauf erhalten können, 
in welchem Sinne das Schlagvolumen sich ändert, und es muß neuerdings 
als dringend fraglich erscheinen, ob die gasanalytischen Methoden, die 
vielfach so schöne Zahlen bringen, auch nur mit annähernd der gleichen 
Sicherheit ähnliche Schlüsse zulassen. 

Periphere Pulse an der oberen Extremität. 

Wie entwickelt sich nun aus der zentralen Grundform der 
periphere Puls, den der Arzt zu tasten gewöhnt ist? Wir wollen 
versuchen dieser ungemein schwierigen Frage zunächst ohne jede 
theoretische Prämisse an der Hand der einfachen Beobachtung 
näher zu kommen. Das läßt sich am klarsten und elegantesten 
an der oberen Extremität durchführen; und darum verfolgen wir 
die Pulswelle zunächst auf ihrem Wege von der Subclavia nach 
den distalen Teilen der oberen Extremität. Die Bilder 12 und 13 
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zeigen die Entwicklung der Pulswelle von der Subclavia bis zur 
Endphalanx des Mittelfingers am rechten Arm. Sie sind unmittel¬ 
bar hintereinander aufgenommen, so daß man zeitliche Unterschiede 
durch Veränderung des Gefäßtonus, wie sie zwischen beiden Auf¬ 
nahmen eingetreten sein könnten, ziemlich außer Acht lassen darf. 
Der größte Unterschied in der Pulsform ergibt sich bei dieser 

Kurve 12. 


Rechte Radialis 
(oben) 


Rechte Brachialis 
(mitten) 


Rechte Subclavia 
(unten) 
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Serie von Bildern anf der Strecke zwischen Subclavia (anfgenommen 
oberhalb der Clavicula) und Brachialis (anfgenommen im snlcns 
bicipitalis internus dicht oberhalb der feilen beuge). Während die 
Subclavia (in Bild 12 unten) noch den klassischen Typ des zen¬ 
tralen Pulses mit Anfangsschwingung, Zwischenschlag, tiefer Inzisur 
mit großer Nachschwingung und beiden Vorschwingungen aufweist 
sieht man an der Brachialis (in Bild 12 Mitte) ein relativ glattes 
Band. Die Anfangsschwingung ist ausgelöscht, so daß der Gipfel 
einfach (wenn auch noch nicht spitz) geworden ist. Vom Zwischen¬ 
schlag ist nur noch eine leichte Andeutung vorhanden. Die Inzisur 
hat sich zwar in ihrer Tiefe noch gut erhalten, doch fehlen ihr 
die feineren Details der Nachschwingungen. Von Vorschwingungen 
ist nichts mehr zu sehen. Ganz das gleiche, nur noch stärker 
betont, läßt sich vom Radialpuls (in Bild 12 oben) sagen. Hier 
ist der Gipfel spitzer geworden (offenbar ist die Wirkung der 
zweiten Spitze des ursprünglichen Doppelgipfels, der von der ersten 
Reflexion gebildet war, völlig ausgelöscht). Die Inzisur ist stark 
abgeflacht. Weitere Details bestehen nicht. Bemerkenswert ist 
auch der immer flacher werdende Neigungswinkel des aufsteigenden 
Schenkels der drei Kurven. Man sieht die Welle langsamer, we¬ 
niger energisch ansteigen, und man ist geneigt, sich nicht zu 
wundern, daß mit ihrer zunehmenden Trägheit ihre feineren Details 
im absteigenden Schenkel durch Reibung allmählich ausgelöscht 
sind. Der in der Subclavia noch jugendfrische und charaktervolle 
Puls scheint allmählich zu verflachen und an Originalität zu ver¬ 
lieren, bis er im Kapillarsystem zu einer gleichförmigen Vorwärts¬ 
bewegung degeneriert ist. 

Die Fortsetzung dieser Vorgänge zeigt Bild 13. Dort ist 
oben der Druckpuls des oberflächlichen Hohlhandbogens (größer 
und darum scheinbar ausdrucksvoller als der Radialpuls im vorigen 
Bilde), in der Mitte derjenige einer Seitenarterie in der Grund¬ 
phalanx des Mittelfingers und endlich unten der Puls des End¬ 
bogens in der äußersten Phalanx dieses Fingers dargestellt Man 
sieht auch hier die Gipfel allmählich etwas spitzer, die Inzisuren 
deutlich flacher, die Neigungswinkel des systolischen Kurven¬ 
anstieges größer werden. Auch fehlen weitere Details in allen 
drei Kurven. Vergleicht man den Subclaviapuls in Bild 12 und 
den Puls der Endarterie in der äußersten Phalanx des Mittel¬ 
fingers, so kann man sich dem Eindruck nicht verschließen, daß 
die Welle auf dem Wege durch die obere Extremität in gleicher 
Weise an Raschheit und Energie des Anstieges, wie vor allen 
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Dingen an Details der Form eingebüßt hat, während neue Momente 
nicht hinzugetreten sind. Der Fingerpuls erscheint hier 
der unbefangenen Betrachtung als ein reiner Epigone 
des Subclaviapulses. Er versucht wohl, es seinem 
Vorbilde nachzutun, erreichtes aber nur in seinen 
allergröbsten Umrissen. An Originalität, an eigener 
produktiver Tätigkeit scheint er nichts zu leisten. 
Es wird sich erst allmählich erweisen müssen, ob 
dieser erste Ein druck des unbefangenen Beobachters 
der richtige ist, oder ob doch auch die Peripherie 
gestaltend einzuwirken vermag. 


Kurve 14. 



Rechte Brachialis. 


Kurve 16. 



Brachialis (rechts). Brachialis (rechts). 
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Die letztere Annahme scheint nahe zu liegen, wenn man nicht 
nur die beiden Bilder 12 und 13, sondern auch noch andere, zu 
verschiedenen Zeiten und an verschiedenen Stellen aufgenommene 
Sphygmogramme aus dem Arteriensystem der oberen Extremität 
betrachtet. Um mit der Brachialis anzufangen, muß zunächst be¬ 
tont werden, daß deren Kurven durchaus nicht immer so einfach 
aussehen, wie in Bild 12. So zeigt Fig. 14 eine Brachialiskurve, 
in welcher erstens der Zwischenschlag und zweitens die Vor¬ 
schwingung sehr deutlich hervortritt. Bild 15 bringt einen weiteren 
Brachialispuls mit deutlicher Anfangsschwingung, und Bild 16 einen 
solchen mit ungewöhnlich tiefer Inzisur. Man sieht also, es lassen 
sich auch in der Brachialiskurve zu verschiedenen Zeiten und bei 

Kurve 17. 


Endphalanx des r. 
Zeigefingers (oben) 

Grundphalanx des r. 
Zeigefingers (Mitte) 


Radialis rechts (unten) 


verschiedenen Personen noch andere Details nachweisen, wie in 
Bild 12, aber man sieht auch zugleich, daß diese neuen Details 
nicht von denen des zentralen Pulses wesensverschieden sind, daß 
es sich dabei nicht um Neuschöpfungen der Peripherie handelt, 
sondern um bessere Erhaltung der zentralen Form. Das stimmt 
auch mit den Bildern, die Tigerstedt jüngst in einer kleinen Mit¬ 
teilung von der Brachialis des Menschen gegeben hat, und die 
alle Details des zentralen Pulses erkennen, anderweitige, neu hin¬ 
zugetretene aber vermissen lassen. 

Sehr augenfällig ist die gelegentlich auftretende stärkere Wellung 
auch weit peripher aufgenommener Pulsbilder weiter in Bild 17. Man 
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sieht hier in der Radialis (unten) einen sehr deutlichen Zwischenschlag:, 
eine beträchtliche Inzisur, eine sichere Nachschwingung und endlich 
eine Vorschwingung. Die gleichen Details lassen sich sogar noch 
deutlich in der Grundphalanx des rechten Zeigefingers (in der 
Mitte) und angedeutet selbst in der Endphalanx (oben) erkennen. 
Auch in der Tabatiere anatomique kann man von dem nach dem 
Handrücken abzweigenden Ast der Radialis gelegentlich solche 
Bilder mit den verschiedensten Details aufnehmen (siehe Bild 18». 
Immer wieder aber muß man konstatieren, daß es sich bei dieseu 
auch weit peripherwärts auftretenden Wellungen der Pulskurven 
ganz offenbar nicht um periphere Einflüsse handelt, sondern ledig¬ 
lich um bessere Erhaltung, um ausbleibende Auslöschung der be¬ 
kannten Formen des zentralen Pulses. 


Kurve 18. 



Tabatiere (rechts). 


Hier sind nun zweierlei Punkte von Wichtigkeit. Einmal 
kann man durch festeres Aufsetzen der Gummimembran des Rezeptors 
auf die Arterie fraglos Details der Pulskurve zur Darstellung 
bringen, die bei lockerem Aufsetzen nicht sichtbar sind. Darin 
haben wir ganz die gleiche Erfahrung gemacht wie Tigerstedt. 
Es muß aber betont werden, daß man an der oberen Extremität 
nirgends, auch nicht bei sehr starkem Anpressen Details der Kurven¬ 
form erhalten kann, welche nicht schon im zentralen Pulse sichtbar 
wären. Technisch kann man also wohl gelegentlich den Fehler 
des zu wenig machen, nicht aber den des zu viel. 

Weiter beobachtet man bei gleichem Aufsetzen resp. bei un¬ 
veränderter Stellung des Rezeptors nach gewissen Eingriffen, die 
den Tonus verändern, wie Veiel(4) in seiner schönen Arbeit jüngst 
hervorgehoben hat. Änderungen der Pulsform. Tonuszunahme ver¬ 
mehrt, Tonusabnahme vermindert die sekundären Elevationen. 
Das ist ja schon früher öfter behauptet worden. Veiel hat es 
aber in sehr ausgedehnten und einwandfreien Untersuchungen 
jetzt sicher erwiesen. Behält man diese Tatsache im Auge, so 
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ergibt sich eine zwanglose Erklärung der verschiedenen Gestal¬ 
tung der Pulskurven einer und derselben Arterie zu verschie¬ 
denen Zeiten und bei verschiedenen Menschen. Man kann 
dann sagen, die Arterien der oberen Extremität 
geben Pulsbilder, die der zentralen Urform bei hohem 
Tonus näher, bei tiefem Tonus ferner stehen. Dabei 
hat die zentrale Form im allgemeinen die Neigung, 
sich gegen die Peripherie hin zu verwischen. Hat 
man also hohen Tonus, so kann man z.B.in derRadialis 


Kurve 19. 


Kurve 20. 
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ialis (oben) 


Subclavia 
(unten) 
or Digalen- 
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Rechte Ra- 
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noch Bildei- erhalten, wie sie sonst nur in der Brachialis 
vor kommmen, oder mit anderen Worten: der mit den 
Kennzeichen des Urbildes versehene Puls verschiebt 
sich am Arme nach aufwärts resp. abwärts, je nach 
dem Grade der Wandspannung des Gefäßes. Wir möchten 
diese Auffassung zunächst nur fiir die obere Extremität und auch 
hier mit Reserve zur Diskussion stellen. Sie hat nach unseren 
Erfahrungen viel für sich und vereinfacht die Vorstellung der Dinge 
wesentlich. Ob sich aber nicht doch auch an der oberen Extremität 
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bei weiterer Untersuchung noch Details im Pulse werden finden 
lassen, die peripheren Ursprunges sind, muß abgewartet werden. 

Es sei noch eine weitere Tatsache angefügt, welche geeignet 
ist, unsere oben ausgeführte Auffassung von der Entstehung der 
peripheren Pulsform des Armes zu stützen. Durch A. v. H a 11 e r (12 *. 
Moens(13), Grunmach (14) und Lommel(15) wissen wir, daß 
die Pulsverspätung zwischen zwei Gefäßen mit wachsendem Tonos 
ab- und mit sinkendem zunimmt. Die Welle schreitet in einem 
tonisierten Gefäß rascher, in einem entspannten langsamer fort: 
natürlich auf Asphalt geht es sich rascher als im Sande. Nun 
kann man bei unveränderter Lage der Aufnahmekapseln des Frank- 
schen Apparates, wie Bild 19 und 20 (oben Radialis, unten Sub¬ 
clavia) zeigen, sobald man eine Tonusänderung herbeiführt, selu- 
deutlich nachweisen, wie die Pulsverspätung sich ändert, und wie 
gleichzeitig auch die Pulsform beeinflußt wird. Bild 19 ist bei 
Ruhelage der Versuchsperson aufgenommen, Bild 20 einige Zeit 
später, nachdem lccm Digalen injiziert worden ist (siehe Naegele(16i 
aus der medizinischen Poliklinik zu Tübingen). Unter dem toui- 
sierenden Einfluß dieses Mittels ist, wie Bild 20 ergibt, die Puls¬ 
verspätung zwischen Subclavia und Radialis deutlich kleiner ge¬ 
worden, und außerdem ist in der Radialiskurve der Zwischenschlag 
aufgetreten , die Inzisur ist viel tiefer geworden und eine Vor¬ 
schwingung ist erschienen. Mit anderen Worten: unter dem toni- 
sierenden Einfluß der Digitalis ist die Radialkurve zentraler ge¬ 
worden als sie vorher war. 

Hier ist es an der Zeit, auf den zweiten großen 
Fortschritt hinzuweisen, den die Frank’sche Kritik 
und Technik für die praktische Medizin bringt. Der 
erste bestand, wie oben ausgeführt, darin, daß es 
jetzt möglich ist, eine dem Aortenpuls sehr ähn¬ 
lichen Druck- und Stromkurve bei jedem Menschen 
in Subclavia und Carotis zu erhalten. Die Möglich¬ 
keit brachte uns Aufschlüsse über die Verschlußzeit 
des Herzens, über eintretende Änderungen des Schlag¬ 
volumens und vielleicht auch über die Elastizität der 
Aorta. Der zweite Fortschritt besteht darin, daß wir 
jetzt eine neue Methode haben, um Tonusänderungen 
kleiner und kleinster Arterien in der Körperperipherie 
festzustellen. Die Methode der PulsVerspätungs¬ 
messung, die früher mühsam und zeitraubend war- 
jetzt einfach und leicht ausführbar ist. im Verein mit 
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der gleichzeitig durchzuführenden Beobachtung von 
Änderungen der Pulsform nach Veiel macht uns vom 
Plethysmographen unabhängiger als früher. Veiel 
hat ja in sehr eleganter Weise gezeigt, daß beide Methoden tatsäch¬ 
lich übereinstimmende Resultate ergeben. Und wir werden den 
Gebrauch des Plethysmographen um so lieber einschränken, als er 
einmal umständlich und am Krankenbett oft lästig ist, und es sich 
dabei außerdem um eine Methode handelt, die auch von der Be¬ 
schaffenheit des venösen Abstromes abhängig ist, während die Puls¬ 
untersuchung in der doppelten Form der Pulsverspätungsmessung 
und der Beobachtung der Pulsform an der Arterie selbst angreift. 

Unsere Besprechung der Armpulse würde unvollständig sein, 
wenn man nicht noch mit kurzen Worten der Vorstellungen ge¬ 
denken wollte, welche man sich früher über die Inzisur und die 
ihr folgende Nachschwingung gemacht hat. Diese Nachschwingung 
ist bisher in der Regel als sog. dikrote Elevation des Pulses be¬ 
zeichnet worden, und v. Frey (2) hat von ihr geschrieben: „Für 
die Arterien der Extremitäten dürfte es ziemlich feststehen, daß 
sie (die Dikrotie) die Summe der stromläufigen und rückläufigen 
Wellen zweiter Ordnung darstellt.“ Diese Auffassung ist in neuerer 
Zeit von Frank widerlegt worden, der auf die alte Marey’sche. 
von v. Frey bestrittene Vermutung zurückkam, daß beim Schluß 
der Aortenklappen ein Rückstrom des Blutes stattfinden müsse, und 
daß dieser Rückschlag der Blutsäule sich bis in den peripheren 
Puls hinein fortsetze, dort die Dikrotie erzeugend. Diese Frank’sche 
Auffassung, daß die sog. Dikrotie am Pulse der oberen Extremität 
durch rückläufige Bewegung des Aortenblutes beim Klappenschluß 
bedingt wird, ist bezüglich der Tatsache des Rückstromes durch 
unsere Tachogramme von der Aorta (Fig. 4, 5), bezüglich der 
Weiterleitung in die Peripherie durch unsere Druckpulsbilder 
12 und 13 gestützt und jetzt wohl als sicher erwiesen zu be¬ 
trachten. Wenn man die Entwicklung der Einbuchtung und 
der ihr folgenden Nachschwingung in den Bildern 12 und 13 
sieht, wenn man beobachtet, wie die sog. Dikrotie peripherwärts 
genau entsprechend der zurückgelegten Strecke später eintriflft, und 
wie sie sich dabei mehr und mehr abfiacht, so kann wohl kein w r irk- 
samer Einwand mehr erhoben werden. Die Summe einer strom¬ 
läufigen und einer rückläufigen Welle kann nicht vom Zentrum 
nach der Peripherie fortschreitend zeitlich genau nach dem Maße 
des zurückgelegten Weges sich verspäten Auch müßte man ver¬ 
langen, daß einer stromläufigen Welle zweiter Ordnung eine rück- 
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läufige Welle erster Ordnung vorangegangen sei. Von rückläufigen 
Wellen, die sich von der Peripherie beginnend nach dem Zentrum 
hin verspäten, ist aber weder in den publizierten, noch in unseren 
zahlreichen unpublizierten Kurven irgend etwas zu sehen. Es ist 
mithin Grund zu der Annahme vorhanden, daß in der oberen 
Extremität selbst keine Reflexionen stattfinden, resp. daß etwa 
stattfindende Reflexionen so geringfügig sind, daß sie zur Erklärung 
der bekannten sekundären Wellen der Pulskurve nicht herange¬ 
zogen werden können. Diese sind, wie unsere Bilder zeigen, alle 
rechtläufig, nie rückläufig, und so erklärt es sich denn auch, daß 


Kurve 21. Kurve 22. 



Rechte Brachialis vor Kompression. Rechte Brachialis nach Kompression. 


man die Brachialis komprimieren kann, ohne daß dadurch im ober¬ 
halb der Kompressionsstelle aufgenommenen Sphygmogramm dieses 
Gefäßes eine prinzipielle Änderung nachzuweisen wäre. Bild 21 
zeigt die Brachialiskurve vor der Kompression, Bild 22 nach der¬ 
selben. Die Kompression wurde durch eine dicht unterhalb des 
Frauk’schen Rezeptors für die Pulsaufnahme um den Arm gelegte 
Ri va-Rocci’sche Blutdruckmanschette ausgeführt. Man sieht, Zwischen- 
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schlag, Jnzisur, Nachschwingung und Vorschwingung bleiben nach 
der Kompression geradesogut erhalten, wie sie vorher waren. Nur 
die Spitze des Pulses ist etwas stumpfer geworden, weil sich natür¬ 
lich eine solche Kompression nicht ganz ohne Änderung des Gefäß¬ 
tonus durchführen läßt 

Nun ist uns bekannt, daß v. Frey das gegen die Re¬ 
flexionslehre aus der Peripherie sprechende Resultat solcher 
Kompressionsversuche einzelner Extremitäten damit auszuschalten 
sucht, daß er sagt, die Reflexionen kämen eben aus den übrigen 
Kapillargebieten des Körpers zurück in die Aorta und würden von 
dort auch in den blinden Stumpf der komprimierten Arterie weiter¬ 
geleitet. Demgegenüber muß aber denn doch gesagt werden, daß 
wenn man ein so großes Kapillargebiet, wie das des Armes, oder, 
wie wir weiter unten sehen werden, sogar das eines Beines für die 
Reflexionen ausschaltet, man füglich erwarten muß, es möchte durch 
Fortfall der diesem großen Gebiete entspringenden peripheren 
Reflexionen ein größerer Unterschied nach der Kompression sicht¬ 
bar werden, als das in Bild 22 tatsächlich der Fall ist. In diesem 
Bild ist nun nach der Kompression gerade wie vor derselben etwas 
von Reflexionswellen zu sehen in Gestalt des Zwischenschlages; 
aber dieser Zwischenschlag schreitet, wie unsere sämtlichen Kurven 
übereinstimmend erweisen, ausnahmslos zentrifugal fort. Dieser 
Zwischenschlag, resp. diese beiden Zwischenschläge, wie sie in den 
zentralen Gefäßen gelegentlich hervortreten, können, wie schon 
Frank ausgeführt hat, nach der Zeit ihres Eintrittes ihr Dasein 
nicht Reflexionen im Kapillarsystem verdanken, sondern müssen 
durch solche an großen, dem Herzen relativ nahe gelegenen Gefäß¬ 
teilungsstellen hervorgerufen sein. Frank nimmt bekanntlich an. 
daß die systolische Welle etwa an der Teilungsstelle der Iliacae 
rückläufig reflektiert, und dann von den Aortenklappen zum zweiten 
Male rechtläufig in die Peripherie hinausgesandt wird. Das stimmt 
mit unseren Befunden überein, von Reflexionen in der Peripherie, 
im Kapillarsystem konnten auch wir nichts nachweisen. 

Es muß weiter darauf aufmerksam gemacht werden, daß unsere 
Auffassung, wonach die sekundären Elevationen der Armpulse die 
fortgeleiteten Details der Grundform des Aortenpulses sind, welche 
bei hohem Tonus weit peripherwärts gelangen, bei niedriger Ge¬ 
fäßspannung aber frühzeitig erlöschen, bezüglich der Dikrotie zu 
gewissen allgemein anerkannten Anschauungen über deren Ver¬ 
halten in Widerspruch steht. Man war bisher gewöhnt, anzunehmen, 
daß bei starker Erschlaffung der Gefäßwand zwar die übrigen 
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Elevationen schwinden, die Dikrotie aber dafür um so stärker her¬ 
vortrete. Es hat deshalb bis in die jüngste Zeit hinein nicht an 
Arbeiten gefehlt, welche einen peripheren Ursprung der Dikrotie 
erweisen wollten (vgl. Philips (17) und Levy (18)). Sobald man 
aber diese Dinge nach Frank untersucht, zeigt sich, daß man es 
auch hier mit Trägheitsfehlern, wie sie den Hebelmanometern eigen 
sind zu tun hat. Aus den von Veiel (4) in gleicher Weise wie 
von 0. Müller und Veiel (9) publizierten Frank’schen Radial is- 
tonogrammen im warmen resp. heißen Bad ergibt sich, daß auch 
die Dikrotie bei erschlaffendem Gefäß geringer wird, während die 
übrigen Elevationen sich bis zum völligen Verschwinden verkleinern 
können. Daß eine so mächtige Einbuchtung, wie sie beim Klappen - 
Schluß auftritt und nebst ihrer Nachschwingung entsprechend Fig. 12 
und 13 in die Peripherie hinausgeleitet wird, von allen Details der 
Grundform am letzten und schwersten erlöschen muß, ist ohne 
weiteres klar. Die Hauptsache für unsere Auffassung ist auch 
nicht, daß sie erlischt, was de facto nicht der Fall ist, sondern daß 
sie sich verkleinert, was nach den Kurven Nr. 12 a und b auf 
Seite 85 des zweiten Teiles der Arbeit von 0. Müller und Veiel 
außer Zweifel steht. Der tastende Finger empfindet nun in diesem 
Falle die Dikrotie als einzige Elevation im ganzen abfallenden 
Teil der Pulskurve, und darum fällt sie ihm mehr auf, als vorher, 
wo sie zwar größer, aber dafür von anderen Elevationen eingeleitet 
und nachgefolgt war. 

Zum Schluß dieses Abschnittes über die Pulse des Armes noch 
ein Wort zur Technik. Über den Modus der Aufnahme des Sub- 
claviapulses ist oben schon das Nötige gesagt worden. Wir haben 
auch die übrigen Pulse des Armes in ähnlicher Weise mit den 
zum Frank’schen Apparat gehörigen sog. Herztonkapseln auf¬ 
genommen. Für die Brachialis wurde die Kapsel in der oben be¬ 
schriebenen Weise auf einen Kork gesetzt und mit Heftpflaster im 
Sulcus bicipitalis internus meist dicht oberhalb der Ellenbeuge an 
das Gefäß angedrückt. Man muß sich dabei vor Stauungen hüten, 
wenn man weiter abwärts noch richtige Pulse aufnehmen will. 
Die Radialis kann man in gleicher Weise mit der zu ihrer Auf¬ 
nahme bestimmten Manschette des Frank’schen Apparates, wie mit 
der durch Heftpflaster adaptierten Herztonkapsel darstellen, ohne 
Unterschiede der Form zu erhalten. Bei den abwärts der Radialis 
folgenden kleinen Gefäßen, von denen sich sowohl der nach dem 
Handrücken abgehende kleinere Seitenzweig dieses Gefäßes, den 
man in der sog. Tabatiere fühlen kann, wie auch die Arterie 
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princeps policis am Daumenballen, der oberflächliche Hohlhand¬ 
bogen im distalen Teile der Handfläche und die Arterien an den 
Seiten- und Endphalangen der Finger bei mageren Leuten gut auf¬ 
nehmen lassen, verwendet man am besten die kleinen Herzton¬ 
kapseln des Frank’schen Apparates, die man entweder allein oder 
unter Zuhilfenahme passender flacher Korke auf die Gefäße auf¬ 
drückt und dann mit Heftpflaster adaptiert. Daß sich auf diese 
Weise echte Druckpulsbilder erhalten lassen, mag Bild 17 erweisen, 
in dem die Sphygmogramme von der Grund- und sogar noch der 
Endphalanx des Mittelfingers alle Details — wenn auch in ab¬ 
geschwächter Form und Größe — erkennen lassen, die den größeren 
Arterien und dem zentralen Pulse eigen sind. 

Periphere Pulse am Kopf. 

Zum Studium der Entwicklung des Kopfpulses wählen wir 
wiederum den Weg einfacher Beobachtung der gegebenen Tatsachen. 
Bild 23 bringt uns den Ablauf der gleichen Pulswelle in der Sub¬ 
clavia, Carotis und Temporalis der linken Seite. Subclavia- und 


Liuke Subclavia 
(oben) 


Linke Carotis 
(Mitte) 


Liuke Temporalis 
(unten) 


Deutsches Archiv für klin. Medizin. 105. Bd. 24 


Kurve 2T 
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Carotis puls zeigen das der linken Seite entsprechende Bild der 
tiefen Inzisnr. Während aber in der Subclavia dieser Inzisnr nur 
eine kleine >pitze und dann eine sehr große bergartige Nach- 
schwingung folgt, sehen wir in der Carotis erstens im aufsteigen- 
den Schenkel die Andeutung einer Vorschwingnng und zweitens 
nach der Inzisnr nicht weniger als vier sehr deutliche Näch¬ 
st bwingungen. Man kann also hier in keinem Falle von der un¬ 
veränderten Fortleitung der Grundform reden. Ihre allgemeinen 
Züge sind zwar in beiden großen Gefäßen nachweisbar, aber die 
Details sind verschieden. Das kann zweierlei Ursachen haben. 
Entweder ist die Fortleitnng eine ungleichartige, so daß die Nach¬ 
schwingungen des Aortenpnlses sich in der Carotis getreu erhalten 
haben, in der Subclavia aber im wesentlichen zn einem hohen 
Gipfel vereinigt sind. Oder es sind in der Carotis nene diesem 
Gefäß besonders eigene Xacbschwingungen aufgetreten. Frank 
spricht bei der Deutung des Femoralpulses von der Entstehung 
solcher Eigenschwingungen in großen Gefaßstämmen. Wenn die 
in der Aorta eingeschlossene, von elastischen Wänden umgebene 
Blutsäule nach dem Klappenschluß in Schwingungen gerät, wie sie 
ihrer Masse entsprechen (entfernt vergleichbar mit den Schwingungen 
eines Hauses beim raschen Schließen einer Tür), so darf es nicht 
wundernehmen, wenn die vom Klappenschlnß herrührende Druck¬ 
schwankung beim Eintritt in die Carotis resp. die Subclavia die 
anders gestaltete und bemessene Blutsäule dieser Gefäße in 
Schwingungen versetzt, die eben deren Masse entsprechen. Hier 
ist also wiederum beim Übertritt des Pulses aus der Aorta in die 
großen Gefaßstämme die Möglichkeit einer Entstellung der zentralen 
Pulsform durch aktive periphere Einflüsse gegeben. Theoretisch 
wären solche Eigenschwingungen natürlich auch weiter in der 
Peripherie denkbar, praktisch scheinen sie aber nicht vorzukommen, 
wahrscheinlich weil die Massen in den kleinkalibrigen Gefäßen zu 
geringe sind, um nachweisbare Effekte zu erzielen. 

Den Beweis für diesen letzten Satz erbringt der in Bild 23 
unten verzeichnet« Temporalispuls. Wir sehen in ihm wiederum 
keine von der Carotiskurve prinzipiell abweichenden Schwankungen. 
Wir sehen die Nachahmung des Doppelgipfels, den Zwischenschlag, 
die Inzisur mit nur noch zwei runden und flachen Nachschwingungen 
(die anderen sind durch Reibung ausgelöscht) und schließlich die 
dem zentralen Pulse eigne Vorschwingung. Besonders deutlich 
sieht man hier auch wieder das zeitliche Fortschreiten des Zwischen¬ 
schlages vom Zentrum nach der Peripherie. Er liegt in der 
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Temporalis um den gleichen Zeitabschnitt später, als in der 
Carotis, wie die Inzisur. Er kommt also auch hier aus dem 
Zentrum, aus der Aorta als zentrifugale Welle zweiter Ordnung, 
nicht aus dem Kapillargebiet des Kopfes als zentripetale Welle 
erster Ordnung. 

Nicht immer ist das Pulsbild der Temporalis so vielfach ge¬ 
wellt, denn nicht stets sind in der Carotis so viele Eigenschwin¬ 
gungen nach der Inzisur nachweisbar. Bild 24 stellt eine Tem- 
poralisaufnahme dar, wie man sie außerordentlich häufig erhält, 
und wie sie auch v. Frey bereits in ähnlicher Weise abgebildet 
hat. Hier ist der Doppelgipfel geradeso ausgelöscht, wie beim 
Radialpuls, und darum ist die Spitze scharf geworden. Der zweite 
Zwischenschlag, die Inzisur, die Nachschwingung und die Vor¬ 
schwingung des zentralen 
Pulses sind noch deutlich 

seit der Carotis nicht hin¬ 
zugekommen. 

In noch höherem Maße 
als die Temporalis hat eine 
andere, der Carotis etwas 
näher stehende Arterie, die 
sich leicht sphygmogra- 
phieren läßt, die zentrale 
Form beibehalten, nämlich emporais. 

die Maxillaris externa. Kurve 25. 

Bild 25 gibt in a und b 
die gleichzeitigen Auf¬ 
nahmen der linken Carotis 
und Maxillaris externa 
wieder. Das Carotisbild ist 
das bekannte mit starkem 
Zwischenschlag, tiefer In¬ 
zisur, großer Nachschwin¬ 
gung und deutlicher Vor¬ 
schwingung. Alle diese 
Wellen lassen sich wieder¬ 
um , wenn auch abge¬ 
schwächt und verwaschen 
in dem darunter stehenden 
Bilde der Maxillaris nach- a Linke Caroti *- b Maxillaris externa. 




Temporalis. 
Kurve 25. 



a Linke Carotis, b Maxillaris externa. 
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weisen: neue Details hingegen fehlen. Das tritt noch deutlicher 
in dem großen Einzelbild der Maxillaris Nr. 26 hervor. Da zeigt 
sich wiederum , wie tief die Inzisur noch in einer so weit vom 
Herten abliegenden Arterie ausgesprochen sein kann. 

Die Aufnahmen der 
Kurve 26. beiden Kopfgefäße lassen 

sich durch Aufkleben der 
Herztonkapseln mit Heft¬ 
pflaster ev. unter Zuhilfe¬ 
nahme eines Korkes gut 
bewerkstelligen. An der 
Maxillaris wird man leicht 
durch unwillkürliche Be¬ 
wegungen des Masseter, an 
der Temporalis durch dir 
Aktion des Lidschlages 
gestört. Deshalb ist hier 
besonders wichtig, daß man immer nur Kurven verwendet, in 
denen ganze Serien von Pulsen die gleichen Details aufweisen. 
Anderenfalls kann man gar zu leicht durch Zitterungen veranlaß 
werden, besondere, der Peripherie eigene Schwingungen aufzufindeu. 

Prinzipiell liegen mithin die Dinge bei der Ent¬ 
wicklung der Kopf pulse nicht anders, wie bei der¬ 
jenigen der Armpulse. Eine gewisse Veränderung 
des Aortenpulses kann in den großen Gefäßstämmen 
der Subclavia wie der Carotis durch Eigen Schwin¬ 
gungen eintreten. Damit sind aber auch die aktiven 
Einflüsse der Peripherie auf die Originalität der 
Kurven form erschöpft. Jenseits dieser großen Strom¬ 
gebiete handelt es sich auch hier nur um die aus 
ihnen übernommenen Details, die je nach den Tonus¬ 
verhältnissen früher oder später abgeschliffen und 
entstellt werden. 


Periphere Pulse an der unteren Extremität. 

Beim Studium der Entwicklung des Fußpulses sind wir genau 
so vorgegangen, wie am Arm und am Kopf. Dabei hatten wir es 
insofern leichter, als wir die Entstehung der Beinpulse aus dem 
unteren Abschnitt der Aorta direkt beobachten konnten, während 
wir für die Entstehung der Arm- und Kopfpulse aus dem obersten 
Abschnitt der Aorta auf Analogieschlüsse angewiesen waren, da 
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wir den Aortenbogen selbst nicht sphygmographieren konnten. 
Nun sind die Pulse in der Bauchaorta zwar in ihrem prinzipiellen 
Aufbau nicht von denen der Aortenwurzel verschieden, aber man 
sieht doch aus den Frank’schen Kurven der Aortenwurzel des 
Hundes und aus unseren Subclaviabildern, daß die Details im 
Anfangsteil der Aorta viel stärker ausgesprochen sein müssen, als 
das in ihrem Endteil noch der Fall ist. Mit anderen Worten, wie 

4 

die Grundform des Pulses bei ihrem Fortschreiten in die Strom¬ 
gebiete der oberen Extremität und des Kopfes allmählich ver¬ 
waschen und abgeflacht erscheint, so bahnt sich Ähnliches bereits 
in der Aorta selbst an. Es darf deshalb nicht wundernehmen, 
wenn die Pulse der unteren Extremität von vornherein viel ver¬ 
waschener und ausdrucksloser erscheinen, als die der oberen. 

Kurve 27. 


Aorta abdominalis 
(oben) 

Femoralis, links 
(unten) 


Bild 27 entspricht diesen Erwartungen. Es zeigt oben das 
Bild der Bauchaorta, unten das der Femoralis bei einer jungen 
enteroptotischen Frau. Wir können auf diesen Femoralispuls des 
Menschen wiederum die Worte an wenden, mit denen Frank den 
aus der offenen Hundefemoralis gewonnenen Puls beschreibt. Es 
heißt da: „Bei der Betrachtung der von der Mitte des Ober¬ 
schenkels des Hundes gewonnenen Druckkurve fällt nun sofort das 
Fehlen aller kurzen Schwingungen auf, die in der Druckkurve der 
Aortenwurzel vorhanden sind. Es fehlen gänzlich die Vorschwin¬ 
gungen und die Schwingungen nach der Jnzisur (bei uns nur als 
eine flache Erhebung angedeutet). Statt der Inzisur selbst, die 
als solche nicht mehr erkannt werden kann, tritt eine langgezogene 
Einbiegung auf, deren Minimum ebenso tief oder noch tiefer als 
das Hauptminimum zu Beginn der arteriellen Kurve reicht. Die 
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großen Geschwindigkeitsänderungen am Anfang der Kurve sind 
verschwunden, ebenso ist die Vorschwingung nicht mehr vorhanden 
oder doch nur angedeutet.“ Und weiterhin: „Aber in dem spätesten 
Teile des Pulses, der sicher schon dem diastolischen Teil des 
Aortenpulses entspricht, ist die Entstellung gegenüber dem zentralen 
Puls dadurch besonders auffallend, daß statt des langsamen Ab¬ 
falles, den dieser Teil hier zeigen sollte, und den er im zentralen 
Puls auch besitzt, eine fast horizontale, der Abscisse parallele 
Linie auftritt.“ 

Frank, der immer nur den Puls in der Aortenwurzel vor 
Augen hat, und dem die Abflachung, welche bereits in der Bauch¬ 
aorta eintritt, noch nicht bekannt ist, läßt sich nun durch den großen 
Unterschied, der ja in der Tat zwischen der Grundform und deratigen 
Femoralispulsen besteht, zu der Annahme führen, daß diese im 
wesentlichen aktiven peripheren Einflüssen ihre Entstehung ver¬ 
danken müßten. Er bleibt also bei den Pulsen der unteren Extre¬ 
mität mehr auf dem Boden der Lehren v. F rey’s und v. Kries’s. 
die er für die obere Extremität weitgehend widerlegt hat. Freilich 
führt er ans, daß diese aktive periphere Entstellung wohl eher 
durch Eigenschwingungen der zuständigen Arteriensysteme, als 
durch Reflexionen von der Peripherie aus erklärt werden könne. 
Er kommt so zu der Ansicht, daß die dikrote Elevation am Bein 
etwas ganz anderes sei, wie die entsprechende Erscheinung am 
Arm. In den oberen Körperabschnitten handle es sich gar nicht 
um eine wirkliche Dikrotie, als welche man eine durch periphere 
Einflüsse bedingte Senkung der Kurve bis annähernd zur Abszisse 
und ein allmähliches Wiederansteigen anzusprechen habe, sondern 
eben um die Fortleitung der Inzisur, und erst in den unteren Ab¬ 
schnitten käme eine wahre Dikrotie zum Ausdruck. 

Ich möchte mich dieser prinzipiellen Unterscheidung in der 
Deutung der sekundären Elevationen von Pulskurven der oberen 
und unteren Extremitäten nur teilweis anschließen. Einmal ergibt 
sich schon aus der Betrachtung des Bildes Nr. 27, daß es nicht 
ganz zutreffend ist, wenn Frank meint, der Femoraliskurve fehlten 
alle kurzen Schwingungen des Aortenpulses, denn der Zwischen¬ 
schlag ist dort ebensogut wiedergegeben, wie in der Brachialis- 
kurve Nr. 14, die ihr auch nach dem gesamten Habitus recht nahe 
steht. Weiter aber weist Bild 28 noch auf andere kurze Schwin¬ 
gungen hin, welche Aortenpuls und Femoralpuls gelegentlich ge¬ 
mein haben können. In diesem Bilde ist unten der horizontale, 
diastolische Teil einer Aortenkurve vom Typ des Bildes Nr. 3 
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reproduziert. Der senkrecht stehende systolische Teil dieses Pulses 
reicht nach oben über den Rand des Films hinaus; auf ihn kommt 
es aber auch hier nicht an. Oben ist die gleichzeitig verzeichnete 
Femoraliskurve sichtbar, und an ihr zeigt sich nun, daß erstens 
im aufsteigenden Schenkel ein deutlicher Rest der Anfangsschwin¬ 
gung, zweitens im absteigenden Teil die Inzisur mit den Nach¬ 
schwingungen, und drittens gegen Ende die Vorschwingung weiter 
geleitet worden ist. Ich habe im Bilde die einzelnen Elevationen 
beider Kurven durch Striche miteinander verbunden, welche infolge 
ihrer parallelen Richtung auf zeitliche Gleichheit der Erscheinungen 
deuten. Man wird also kaum fehlgehen, wenn man annimmt, daß 

Kurve 28. 


Femoralis (oben) 


Baucbaorta (unten) 



auch bei der Gestaltung der Femoraliskurve zentrale Einflüsse 
eine Rolle spielen, und daß die Einbuchtung nebst der sekundären 
Erhebung nicht ohne jeden Bezug zur Inzisur ist. Man wird sich 
diese Beeinflussung vom Zentrum aus nur viel geringfügiger denken 
müssen, als an der oberen Extremität, wenn man die verwaschene 
Bauchaortenkurve, aus der sich die Femoralis durch ein weiteres 
Zwischenstück (die Iliaca) herleitet, mit der reichen Architektur 
der Subclaviakurve vergleicht, aus welcher die Armpulse stammen. 
Mit anderen Worten: die sekundären Elevationen an Arm und 
Bein sind nicht absolut wesensverschieden, nur überwiegt in der 
oberen Extremität der mächtige zentrale Einfluß, während, wie 
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sich weiter unten zeigen wird, in der unteren die peripheren Ein¬ 
flüsse den schwachen zentralen Impuls gelegentlich, ja sogar wohl 
meist zu überdecken vermögen. 

Frank stützt seine Meinung, daß es sich bei der Gestaltung 
der Beinpulse um periphere Einflüsse handeln müsse im wesent¬ 
lichen auf zwei Punkte. Er macht erstens darauf aufmerksam, 
daß die Druckamplitude in der Femoralis größer sei, wie in der 
Aorta. Das könne nur erklärt werden, wenn man eine Summation 
der ursprünglichen zentralen Druckamplitude entweder durch 
reflektierte Wellen d. h. durch Interferenz oder aber durch Eigen¬ 
schwingungen der Blutsäule in den peripheren Arterien annähme. 

Kurve 29. 


Dorsalis pedis 
(oben) 


Tibialis postica 
(Mitte) 


Femoralis 

(unten) 


Er neigt zu der letzteren Annahme. Die Druckamplitude können 
wir bei unseren Untersuchungen nicht heranziehen, da wir sie am 
Menschen wohl in den Extremitätengefäßen, nicht aber in der Aorta 
zu messen vermögen. Weiter stellt Frank fest, daß am Bein die 
sekundäre Erhebung mit zunehmendem Abstand vom Zentrum 
wächst, während bei der Annahme einfacher Fortleitung dieser 
Erscheinung das Umgekehrte der Fall sein müßte. Das ergibt sich 
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nun auch aus unseren Pulsbildern. Während wir in den Bildern 
12 und 13 gesehen hatten, daß am Arme die Inzisur und die ihr 
folgende Elevation immer flacher wurden, je weiter man in die 
Peripherie gelangte, ergibt sich aus Bild 29 für das Bein ein 
andersartiges Verhalten. Das Bild zeigt unten den Puls der 
Femoralis mit einer nur eben angedeuteten flachen Einbuchtung 
und einer ebenso geringfügigen sekundären Erhebung. In der 
Mitte zeigt es den Puls der Tibialis postica aufgenommen an der 
Stelle, wo diese Arterie im Bogen um den inneren Knöchel ver¬ 
läuft, um nach der Fußsohle zu gelangen. Dieser Puls hat eine 
ganz tiefe Einsenkung und eine ihr folgende hohe sekundäre Er¬ 
hebung. Niemand wird annehmen wollen, daß dieser Kurventyp 
durch einfache Fortleitung des Femoralpulses entstanden sei, denn 
dabei könnte es doch nur zur Auslöschung einzelner Details infolge 

Kurve 30. 


Grnndphalanx der 
Mittelzehe (oben) 


Endphalanx der 
Mittelzehe (unten) 

der Reibung, aber niemals zur Neuschöpfung großer Wellenberge 
kommen. Oben ist in dem Bilde Nr. 29 dann noch der Puls der 
Intermetatarsea dorsalis prima aufgezeichnet, und dieser gibt wieder 
ein glattes Band, wie wir es in den Hand- und Fingerarterien bei 
geringem Gefäßtonus finden. Ebenso glatt verlaufen schließlich 
entsprechend dem Bilde Nr. 30 die Pulse von der Grund- und 
Endphalanx der Mittelzehe. Es sind die glattesten Kurven, die 
wir am ganzen Körper haben feststellen können. Sie erinnern un¬ 
willkürlich an den ganz glatten Druckanstieg und Abfall, den 
Straub (19) jüngst im linken Ventrikel festgestellt hat, nur mit 
dem Unterschied natürlich, daß es sich im Herzen um steile, in 
der äußersten Gefäßperipherie um flache • An- und Abstiege der 
Kurven handelt. So würde der Puls an seiner Geburts- und an 
seiner Todesstätte einen quantitativ freilich stark unterschiedenen, 
qualitativ aber ähnlichen glatten Ablauf besitzen, was an Details 
in ihm vorkommt, liegt in der Mitte. 

Wie soll man nun die Tatsache erklären, daß die Pulswelle 
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am Bein erst nur eine schwache Einbiegung mit kleiner Sekundär¬ 
elevation, dann eine sehr tiefe Einbiegung mit großer Dikrotie 
und schließlich wieder einen absolut glatten Ablauf hat? Läßt 
sich das mit der Annahme aus der Peripherie reflektierter Wellen 
verstehen? Ich glaube nicht. Erstens sehen die reflektierten 
Wellen, die in unseren Pulsbildern in Gestalt der Zwischenschläge 
nachweisbar sind, ganz anders aus. Sie sind viel kürzer und 
ähneln mehr einem Knoten in der Kurve, als einem langen Bogen. 

Kurve 31. 


Femoralis links (im 
gesunden Bein) 


Femoralis rechts (im 
Grittistumpf) 


Zweitens wäre es doch schwer erklärbar, daß sich eine Reflexion 
in der äußersten Peripherie, im Kapillarsystem, an den kleinen 
Arterien der Zehen so gar nicht nachweisen lassen sollte, daß sie 
dann gerade an der Tibialis in mächtigem Berge erschiene, um in 
der Femoralis wieder stark abzufallen. Schließlich müßte die 
Reflexionswelle eines so ausgedehnten Kapillargebietes, wie des 
ganzen Beines durch ihren Fortfall doch auch fraglos die Kurven¬ 
form der Femoralis verändern, wenn man durch Kompression oder 
Unterbindung der Oberschenkelarterie die ganze große Extremität 
vom übrigen Kreislauf abschnitte. Das ist aber auch nicht der 
Fall. Bild 31 bringt die beiden Femoraliskurven eines Mannes. 
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dessen einer Oberschenkel in der Mitte amputiert war. Oben ist 
die Knrve von der Arterie des gesunden linken und unten die 
vom Gefäßstumpf des abgenommenen rechten Beines. Beide Bilder 
zeigen in fast gleicher Weise eine Andeutung des Zwischenschlages, 
keine Inzisur und nur die Andeutung einer sekundären Erhebung, 
gegen Ende aber deutlich die Vorschwingung. Die Kurve des 
amputierten Beines steigt etwas weniger steil an, weil der Gefäß¬ 
stumpf natürlich enger ist und etwas mehr Widerstand darbietet, 
wie die gesunde Arterie. 

Stellt man diese Überlegungen in Rechnung, so wird man mit 
der Frank’sehen Erklärung, daß es sich bei der Entstellung der 
Beinkurven in der Peripherie um Eigenschwingungen der Blutsäule 
in den Arterien handle, weiter kommen. Frank meint, ein solches 
Beingefäß gleiche einem an die Aorta angeschlossenen Manometer 
von geringer Eigenschwingnngszahl. Sobald das Blut in pulsieren¬ 
der Bewegung einträte, mache das elastische System langsame 
Eigenschwingungen, die in beiden Fällen (beim langsam schwin¬ 
genden Manometer, wie bei der gleich langsam schwingenden 
Blutsäule in dem elastischen Gefäß) ihrerseits die Druckkurve 
entstellten. Man wird sagen: ganz recht, aber warum geschieht 
nicht gleiches auch an den Gefäßen der oberen Körperhälfte, warum 
wird dort der Puls ziemlich unverändert bis in die Peripherie 
hinein fortgeleitet? Nun einmal treten in den großen Arterien¬ 
stämmen der oberen Körperhälfte, in der Subclavia und der Carotis, 
wie wir oben ausgeführt haben, ja doch auch Eigenschwingungen 
auf, welche die Kurvenform beeinflussen und die Druckamplitude 
höher gestalten können, als sie in der Aorta war. Zweitens aber 
ist ebenfalls oben schon darauf hingewiesen, daß solche Eigen¬ 
schwingungen nur in größeren Gefäßen Dimensionen annehmen 
können, die den Kurvenverlauf merkbar stören. In der oberen 
Körperhälfte kommt es zu einer raschen Zerteilung der Strombahn 
zu Gefäßen von relativ kleinem Kaliber. In der unteren Extremi¬ 
tät aber läuft die großkalibrige Femoralis bis zum Beginn des 
Unterschenkels ungeteilt, und es ist somit Gelegenheit zur Bildung 
starker Schwingungen dieser mächtigen Blutsäule gegeben, die sich 
natürlich je weiter nach abwärts desto besser nachweisen lassen. 
Werden dann schließlich die Gefäße wieder eng und klein, so hören 
am Fuß die Eigenschwingungen selbst auf und ihr fortgeleiteter 
Effekt wird durch die Reibung mehr und mehr ausgetilgt, bis die 
Kurve keine deutliche Spur mehr davon aufweist. Bei dieser 
Auffassung der Dinge erklärt es sich ungezwungen, warum erstens 
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die Femoralis in ihrem obersten Teile die relativ geringsten 
peripheren Entstellungen und die relativ größten zentralen Kon¬ 
figurationen aufweist; warum im weiteren Verlauf großer Bein¬ 
gefäße eine periphere Entstellung des Pulsbildes hervortritt, die 
später wieder verschwindet, und warum endlich das Abklemmen einer 
Femoralis für deren am Ligamentum Puparti aufgenommenes 
Sphygmogramm so wenig ausmacht. In einem solchen Gefäßstumpf 
kann es eben nicht zu ausgedehnten Eigenschwingungen kommen, 
weil die Blutmasse zu klein und zu kurz ist, wohl aber werden in 
ihn die zentralen Details noch gut fortgeleitet. 

Zusammenfassung. 

Vergegenwärtigt man sich noch einmal den Ablauf einer Puls¬ 
welle in den verschiedenen Teilen des Körpers, so ergibt sich nach 
den neuesten Untersuchungen folgendes: Der Druckablanf im 
linken Ventrikel — wenn man so will, der Druckpuls dieses Ven¬ 
trikels — hat nach Straub(19) einen völlig glatten Anstieg und 
Abfall, in dessen horizontalen Teil sich nur durch die Systole des 
Atriums und den ersten Herzton ganz kleine Zacken zeigen. Tritt 
der Puls in die Aortenwurzel, so erhält er nach Frank zunächst 
eine auf Eigenschwingungen des Aortensystems beruhende sog. 
Anfangsschwingung im aufsteigenden Teil. Er behält seine systo¬ 
lische Spitze, wie er sie auch im Ventrikel zeigt, aber dieser folgen 
zwei von Reflexionen an nahen Gelaßteilungsstellen herrührende 
Wellen, die sog. Zwischenschläge. Der erste dieser beiden Zwischen¬ 
schläge überhöht oft den eigentlichen Hauptgipfel, und kann dann 
leicht mit dem systolischen Hauptschlag verwechselt werden. Meist 
nach, häufig aber auch schon mit dem ersten, immer mit dem zweiten 
Zwischenschlag sinkt die Pulswelle tief zur sog. Inzisur ab, die 
durch eine zum Schluß der Aortenklappen führende Rückströmung 
und damit verbundene negative Durchschwankung hervorgerufen 
ist. Dem Schluß der Klappe folgt eine starke Erschütterung der 
Blutsäule, die sich in Gestalt von einem oder mehreren Nachschwin¬ 
gungen drucksteigernd präsentiert. Es folgt der schräge Abfall 
des Druckes bis zum Minimum, vor dessen Eintritt sich noch zwei 
kleine auf Kontraktion des Vorhofes und Ventrikels (während der 
Verschlußzeit) zu beziehende Drucksteigerungen zeigen. 

Tritt dieser sog. zentrale Puls in die Subclavia ein, um zur 
oberen Extremität zu gelangen, so behält er zunächst im großen 
und ganzen seine Form bei. Nur kleine Entstellungen durch Eigen¬ 
schwingung des großen Gefaßstammes bringen in dem Teil hinter 
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der Inzisur eine mäßige, peripher bedingte Entstellung dieses Puls¬ 
bildes. Im weiteren Verlauf der oberen Extremität wird dann 
durch Reibung allmählich eines nach dem anderen von den Details 
des zentralen Pulses ausgelöscht, am spätesten das größte die Inzisur 
nebst der ihr folgenden Nachschwingung. Diese erhalten sich meist 
bis in die Arterien der Fingerspitzen hinein und entsprechen dem, 
was wir als Dikrotie zu bezeichnen gewohnt sind. Ist dabei der 
Tonus der Gefäße ein hoher, so nimmt in gleicher Weise die Ge¬ 
schwindigkeit der Pulswelle zu, d. h. die Pulsverspätung nimmt ab, 
und die zentrale Grundform wird weiter in die Peripherie hinein 
fortgeleitet Ist der Tonus gering, so tritt das Umgekehrte ein, 
ja es können alle Wellen bis auf die Dikrotie ausgelöscht werden, 
die zwar auch kleiner wird, aber als einzige Elevation der Kurve 
doppelt in die Augen fällt. 

Tritt der zentrale Puls durch die Carotis in die Gefäße des 
Kopfes, so vollzieht sich im wesentlichen das gleiche, wie in der 
oberen Extremität In dem großen Gefäß werden durch eintretende 
Eigenschwingungen einige kleine Details namentlich in den Nach¬ 
schwingungen nach der Inzisur geändert. Im übrigen bleibt die 
zentrale Grundform bestehen, um sich erst in den Gefäßen kleineren 
Kalibers wiederum allmählich zu verwischen. Ist der Tonus hoch, 
so geschieht das später, ist er niedrig, so geschieht es früher. 

Anders stellen sich die Dinge beim Verlauf der Pulswelle nach 
der unteren Extremität. Schon in der Bauchaorta ist die Grund¬ 
form des Aortenwurzelpulses stark verwaschen, wenn sich die 
Details auch noch hinreichend erkennen lassen. Der Puls tritt 
mithin in die Femoralis als ein anderer viel verwischterer ein, wie 
in die Subclavia und Carotis. Daher vermögen die Eigenschwin¬ 
gungen dieses mächtigen Gefäßes ihn auch viel mehr zu verändern, 
als diejenigen der Carotis oder Subclavia dazu bei dem sehr 
charaktervollen Aortenwurzelpuls imstande sind. Es kommt dazn. 
daß die Femoralis in größerer Länge als ungeteiltes mächtiges Gefäß 
verläuft, wie die Carotis und die Subclavia, und daß sich ihre 
Eigenschwingungen mithin auch im weiteren Verlauf der Blutbahn 
stärker aussprechen können. So ist der Puls des Unterschenkels 
schließlich von zentralen Einflüssen nur noch außerordentlich wenig, 
von peripheren aber stark bestimmt, und hat deshalb eine andere 
Gestalt, als der des Unterarmes oder Kopfes. Diese Gestalt ist im 
wesentlichen durch eine die Inzisur nur noch schwach andeutende 
Einbuchtung nach dem Hauptgipfel, eine dieser Einbuchtung folgende 
mächtige Bergwelle und einen sonst glatten Verlauf bis zum Ende 
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bestimmt. Da aber kleine Arterien keine Eigenschwingungen mehr 
machen können, welche in der Pulskurve wirksam zum Ausdruck 
kommen, so erlöschen schließlich auch diese peripher bedingten 
Eigenheiten, und der Puls besteht nur noch aus einem mäßig 
raschen Anstieg, einem etwas langsameren Abfall und einem fast 
horizontal verlaufenden Schluß. Wir sind in diesen periphersten 
Teilen wieder bei einem Bilde angelangt, das im Prinzip dem 
Druckablauf im linken Ventrikel gleicht, bis sich über die Stellen 
hinaus, wo wir mit den feinsten Sphygmographen noch Resultate 
erhalten können, eine gleichförmige Bewegung im Kapillarsystem 
einstellt. 

Soviel über die theoretischen Ergebnisse. Von praktischen 
Konsequenzen, die sich aus ihnen ziehen lassen, seien die folgenden 
nochmals hervorgehoben: Die Möglichkeit, fast rein zentrale und 
sehr weit peripher gelegene Pulse bei gesunden und kranken 
Menschen event. gleichzeitig zu verzeichnen, eröffnet die Aussicht 
sowohl die Herz- wie auch die Gefäßtätigkeit am intakten Körper 
besser zu studieren, als das bisher möglich war. Durch die 
zentralen Pulse lassen sich Anhaltspunkte über den Druck- und 
Stromablauf in der Aorta während eines Herzschlages, sowie über 
eintretende Veränderungen dieser Größen gewinnen. So wird vor 
allem bei fortlaufender Untersuchung ein relatives Maß für Ände¬ 
rungen des Schlagvolumens gewonnen. Weiter läßt sich die Ver¬ 
schlußzeit des Herzens bestimmen. Endlich erscheint es nicht aus¬ 
geschlossen, daß sich an der Hand des zentralen Pulses wichtige 
Beobachtungen bei Herzkranken durchführen lassen. 

Durch die Pulsuntersuchung in der Peripherie ist eine weitere 
Methode zum Studium der Tonusänderungen des Gefäßsystems an 
den verschiedensten Stellen des Körpers gegeben. Die gleichzeitige 
Bestimmung eintretender Änderungen der Pulsverspätung (nach 
Moens, Grumnach und Lommel) und der Kurvenform (Veiel) 
bietet dabei eine doppelte Gewähr für die Richtigkeit der zu ziehen¬ 
den Schlüsse. Die Methode greift direkt an der Arterie selbst an 
und ist demgemäß nicht von Änderungen des Venenstromes ab¬ 
hängig, wie die Plethysmographie. Auch lassen sich mit der 
Frank’schen Sphygmographie schon einfache Tonusänderungen der 
Gefäßwand nach weisen, die noch nicht zu Gefäßkaliberschwan¬ 
kungen geführt haben. Es besteht demnach die Aussicht, eine 
neue, sichere und fein reagierende Methode zur Funktionsprüfhng 
der Gefäße zu erhalten. 

Unsere Untersuchungen erweisen somit in ihren theoretischen 
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wie praktischen Konsequenzen die Richtigkeit der Hoffnung Otto 
Frank’s: „daß die Erscheinungen im großen und ganzen einfacher 
sind, als man auch den bisherigen Veröffentlichungen annehmen 
konnte, daß sie durch einfache Annahmen erklärt werden können, 
so daß man dem höchsten Ziel der Pnlsforscbung, über den Zu¬ 
stand des Herzens und der Gefäße etwas zu erfahren, wirklich 
näher kommen kann.“ 
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Aus der medizinischen Klinik zu Tübingen 
(Direktor: Prof. Dr. v. Romberg). 

Die Bedeutung der Orthodiagraphie für die Erkennung 
der beginnenden Herzerweiterung. 

Orthodiagraphische Untersuchungen an gesunden 
und kranken Herzen. 

Von 

Dr. M. Otteu, 

Assistenzarzt der Klinik. 

(Mit 23 Figuren.) 

Mit der Erfindung der Orthodiagraphie durch Moritz(25) im 
Jahre 1900, nach mehr oder weniger erfolgreichen Versuchen von 
anderer Seite, war eine Untersuchungsmethode gegeben, die uns 
instand setzt, das Röntgenverfahren nicht nur für die direkte Be¬ 
trachtung und photographische Darstellung, sondern auch für die 
exakte Messung von Organen oder Körperteilen heranzuziehen. 

Durch die unablässigen Bemühungen von Moritz und seinen 
Schülern (Dietlen, Schieffer) sowie anderer Untersucher wie 
delaCamp,Groedel, Francke usw. ist die Technik der Ortho¬ 
diagraphie heute so ausgebaut, daß ihrer allgemeinen Anwendung 
durch geübte Hand nichts mehr im Wege steht, und die Ergeb¬ 
nisse, welche die Orthodiagraphie insbesondere auf dem Gebiete 
der Herzuntersuchung in den letzten Jahren geliefert hat, sind 
schon jetzt so wertvoll, daß wir heute dieses Verfahren neben den 
übrigen Methoden der Herzuntersuchung nicht mehr missen können. 

In dem Bestreben, nicht nur unsere Kenntnisse von der Form 
und Lage des gesunden und kranken Herzens zu erweitern, sondern 
vor allem die Herz g r ö ß e durch zahlenmäßige Angaben exakt zum 
Ausdruck zu bringen, konstruierte Moritz bestimmte Linien im 
Orthodiagramm, die über Länge und Breite der Herzfigur, über die 
Entfernung einzelner Herzabschnitte von der Mittellinie, die Größe 
der Herzfläche usw. Aufschluß geben sollen (Fig. 1). 
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Die praktische Verwertung dieser Linien und der dadurch 
gewonnenen Maße für pathologische Fälle war jedoch erst dann 
möglich, als über die Größenverhältnisse am normalen Herzen ge¬ 
nügende Erfahrungen gesammelt und sogenannte Normalzahlen 
aufgestellt waren, mit denen die in pathologischen Fällen gefundenen 
Resultate verglichen werden konnten. 

Fig. l. 



Mr. Ml = rechter, linker Medianabstand, Mr -f- Ml = Tr= Transversaldurchmesser. 
L = Längsdurchmesser, Qu, Qo = unterer, oberer Qnerdurchraesser, Qu + Qo 
= Br = Breitendurchmesser, N = Neigungswinkel, ML = Mittellinie, Zr, ZI = 

rechte, linke Zwerchfellkuppe. 

Um die Aufstellung dieser Normalzahlen haben sich Moritz 
und seine Schüler große Verdienste erworben; sie konnten zeigen, 
daß die orthodiagraphischen Herzmaße bei Gesunden unter Berück¬ 
sichtigung bestimmter Faktoren nur in geringen Grenzen schwanken. 
Da auch die Körperhaltung, in der die Untersuchung vorgenommen 
wurde, einen gewissen Einfluß auf den Ausfall der Abmessungen 
zu haben schien, ergab sich die Notwendigkeit, die von Moritz 
und Dietlen (105) für das horizontale Orthodiagramm gefundenen 
Zahlen durch solche für das vertikale, im Sitzen aufgenommene, 
zu ergänzen, wie das durch F. M. Groedel (182) geschehen ist, 
während entsprechende Normalzahlen für im Stehen ausgeführte 
Untersuchungen in größerer Zahl bisher fehlten. 

Angesichts der Unterschiede, welche die Herzmaße bei ver¬ 
schiedener Körperhaltung aufwiesen, konnte es nicht ausbleiben 

Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 105. Bd. 25 
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daß alsbald Meinungsverschiedenheiten über die Frage entstanden, 
welche Körperhaltung (liegend, sitzend, stehend) bei der Herz¬ 
orthodiagraphie den Vorzug verdient, welches Verfahren die exak¬ 
testen, der wahren Herzgröße am nächsten kommenden Resultate 
liefert. 

Eine weitere Frage, die einer Erörterung bedarf und bisher 
nicht genügend beachtet worden ist, betrifft die Ausführbarkeit 
des Orthodiagramms, d. h. die Feststellung, ob es immer oder fast 
immer möglich ist. die von Moritz eingeführten Abmessungen de« 
Orthodiagramms zu erhalten. Gegen die Bestimmung des rechten 
und linken Medianabstandes und des Breitendurchmessers können 
Bedenken kaum erhoben werden, weil es, wenigstens bei Herz¬ 
gesunden, so gut wie ausnahmslos gelingt, die dazu erforderliche 
Zeichnung der Herzumrisse auszuführen. Anders jedoch verhält 
es sich mit der Feststellung des Längendurchmessers und der 
Herzfläche. 

Die Bestimmung des Längendurchmessers und damit de« 
Neigungswinkels ist nur dann möglich, wenn man die Herzspitze 
vollständig zu zeichnen vermag; gelingt das nicht, dann erscheint 
ein Orthodiagramm unseres Erachtens für die Beurteilung der Herz¬ 
größe kaum verwertbar. 

Dieser Anschauunggab von Romberg (200) Ausdruck in seiner 
Arbeit «Über Herzdilatation“, indem er bemerkte, daß atich die 
Orthodiagraphie für die frühzeitige Erkennung einer Herzdilatation 
vielfach versagt, weil es nach unseren Erfahrungen häufig nicht 
möglich war, den Herzumriß unterhalb der linken Zwerchfellkuppe 
genügend w f eit zu verfolgen, um die nötigen Maße berechnen zu 
können. 

Gegen diese Ausführungen äußerte Moritz lebhaften Wider¬ 
spruch, indem er hervorhob, daß bei genügender Übung, geeignetem 
Instrumentarium und entsprechender Technik es immer oder fast 
immer möglich sei, die Herzumrisse, insbesondere die Herzspitze 
soweit zu zeichnen, daß die Bestimmung der oben genannten Ab¬ 
messungen erfolgen kann. 

Diese über die Darstellung der Herzspitze im Orthodia¬ 
gramm bestehende Divergenz der Anschauungen trifft in uoch 
höherem Maße bei der Berechnung der Herzfläche zu. Denn 
auch bei der günstigsten Annahme, daß man stets die Herz¬ 
spitze zeichnen kann, erfordert die Berechnung der orthodiagraphi- 
schen Herzfläche immer noch eine Vervollständigung der Umrisse. 
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die auch nach dem heutigen Stande der Technik nur durch die 
Zuhilfenahme von willkürlich ergänzten Linien ausführbar ist. 

Bestehen somit gewisse Differenzen über die Frage, welche 
Körperhaltung die exaktesten Werte für die orthodiagraphische 
Bestimmung der Herzgröße liefert, so wächst die Unsicherheit hin¬ 
sichtlich der Ausführbarkeit eines verwertbaren Herzorthodia- 
gramms. % 

Fragen wir uns aber weiter, ob, geeignete Körperhaltung und 
einwandfreie Ausführbarkeit des Orthodiagramms vorausgesetzt, die 
bisher bekannten Normalzahlen so konstant sind, daß sie die 
Erkennung schon geringfügiger Abweichungen von der Norm 
in zweifelhaften Fällen ermöglichen, so müssen wir bekennen, daß 
gerade diesem wichtigen, ja in gewisser Beziehung für die Bewer¬ 
tung der Methode ausschlaggebenden Punkt bisher keine genügende 
Aufmerksamkeit geschenkt worden ist. 

Soll aber die Orthodiagraphie bei der H e r z g r ö ß e n bestimmung 
einen Vorzug vor den anderen Untersuchungsmethoden darstellen, 
dann wird sich das gerade in jenen Grenzfällen zeigen müssen, 
wo wir mit den bisherigen Verfahren der physikalischen Unter¬ 
suchung eine Entscheidung nicht treffen konnten. 

Unter diesen Umständen müssen wir die Frage aufwerfen, ob 
wir nicht etwa auch dadurch gefördert werden können, daß wir 
in Grenzfällen neben den Abweichungen der orthodiagraphischen 
Herzgröße die Änderungen der Herz form mehr als bisher be¬ 
rücksichtigen. 

Diese Fragen, deren Klarstellung mir für die Bewertung der 
Herzorthodiagraphie dringend wünschenswert erscheint, habe ich 
der vorliegenden Arbeit zugrunde gelegt: 

I. Wie gestalten sich im Orthodiagramm Größe, Form und 
Lage des gesunden und kranken Herzens bei verschiedener 
Körperhaltung und durch welche Faktoren werden sie be¬ 
einflußt? 

II. Kann das Orthodiagramm bei gesunden und kranken Herzen 
immer so ausgeführt werden, daß es die für die Beurteilung 
der Größe r Form und Lage des Herzens erforderlichen Vor¬ 
aussetzungen erfüllt? 

III. Welche Körperhaltung verdient den Vorzug bei der Ortho¬ 
diagraphie des gesunden und kranken Herzens? 

IV. Können wir mit Hilfe der an gesunden Herzen gewonnenen 
sogenannten Normalzahlen oder Formtypen in Grenz¬ 
fällen Abweichungen von der Norm erkennen, die mit 
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anderen Untersuchungsmethoden nicht klargestellt werden 
können ? 

Zur Beantwortung dieser Fragen habe ich an 100 Gesunden 
und 200 Kranken vergleichende orthodiagraphische Herzunter¬ 
suchungen in verschiedener Körperhaltung (liegend, sitzend und 
stehend) ausgeführt. Außerdem habe ich hier die Erfahrungen ver¬ 
wertet, die ich an etwa 1000 zu klinischen Zwecken gemachten 
Orthodiagrammen gewonnen habe. Ich berichte zunächst über die 
Resultate meiner Untersuchungen an normalen Herzen. 


A. Untersuchungen an normalen Herzen. 


Untersuchungsmaterial und Technik. 


Bei der Auswahl des Materials, das den Untersuchungen an 
normalen Herzen zugrunde liegt, wurden alle Fälle mit Erkran¬ 
kungen des Zirkulationsapparates (Klappenfehler, Herzinsufficienz. 
Arteriosklerose usw.) ausgeschaltet, auch solche, die, ohne objektiv 
nachweisbare Veränderungen, nur Klagen über Herzbeschwerden 
vorbrachten. Ebenso wurden alle Leute mit Erkrankungen der 
Lungen und Nieren ausgeschieden, ferner sehr unterernährte und 
anämische Individuen und solche mit nennenswerten Veränderungen 
des Brustkorbs oder der Wirbelsäule (Kyphose, Skoliose usw.i. End 
lieh blieben Kranke mit leichten Graden von Basedow’scher 
Krankheit, juveniler Sklerose und solche, bei denen der Blutdruck 
die normalen Werte auch nur um ein Geringes überschritt, unbe¬ 
rücksichtigt. 

Es handelte sich ausnahmslos um Erwachsene im Alter von 
20—69 Jahren, die fieberfrei und nicht bettlägerig waren und wegen 
einfacher Magen-Darmstörungen, Muskelrheumatismus, Hysterie. 
Neurasthenie die Klinik aufgesucht hatten. Zum Teil waren e> 
Unfallkranke, die zur Begutachtung kamen, bei denen aber weder 
direkt noch indirekt Herz und Gefäße, Lungen oder Nieren in i 
Mitleidenschaft gezogen waren. 

Bei jedem Kranken wurde das Herz im Liegen, S i t z e n und 
Stehen unmittelbar hintereinander orthodiagraphiert, stets zur 
gleichen Tageszeit. 

Die Untersuchung im Liegen wurde auf dem Tisch vou Moritz, 
im Sitzen und Stehen an dem von Groedel verbesserten Levy- 
Dorn’schen Apparat ausgeführt. Die Lagerung und Fixierung 
der Kranken wurde sorgfältig überwacht , die Zentrierung der 
Röhren regelmäßig nachgeprüft. 
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Das Orthodiagramm habe ich ohne Ausnahme auf eine Hori¬ 
zontalebene, nicht auf die Brust aufgezeichnet. Die Zeichnung er¬ 
folgte nach sehr ausgiebiger Akkommodation in der Atempause, die 
Herzumrisse wurden nach Möglichkeit in Diastole fixiert. Außer 
den Umrissen von Herz und großen Gefäßen wurden der Zwerch¬ 
fellstand, die Thoraxbegrenzung, die Klavikeln und die Mittellinie 
nach dem Vorgang von Moritz u. Dietlen (105) markiert (Fig. 1). 

Um sicher zu gehen, habe ich stets die Herzumrisse doppelt, 
die Herzspitze häufig drei und viermal hintereinander gezeichnet 
und das Mittel daraus als endgültige Grenze genommen. Ich. habe 
auch Wert darauf gelegt, möglichst zahlreiche Punkte der Herz¬ 
konturen zu übertragen, um bei der Auszeichnung des Orthodia- 
gramms der Willkür möglichst wenig Spielraum zu lassen. 

Bei jedem Untersuchten wurden Alter, Größe, Körpergewicht 
und folgende Brustmaße verzeichnet: Brustumfang in Höhe des 
Sternalansatzes der dritten Rippe, Sternovertebraldurchmesser in 
gleicher Höhe, Sternallänge und -breite, Mammillenabstand. 

Über die Ausmessung des Orthodiagramms bemerke ich folgen¬ 
des: nach dem Beispiel von Moritz habe ich den rechten und 
linken Medianabstand (Mr, Ml), die Transversal- und die Längen¬ 
dimension (Tr, L), den Breitendurchmesser (Br) und den Neigungs¬ 
winkel bestimmt (s. Fig. 1). Von der Berechnung der Herzfläche 
habe ich aus später zu erörternden Gründen Abstand genommen. 

I. Wie gestalten sich im Orthodiagramm Größe, Form und 
Lage des gesunden Herzens und durch welche Faktoren werden 

sie beeinflußt? 

1. Die Herzgröße im Orthodiagramm. 

Von den verschiedenen Untersuchern, die sich in den letzten 
Jahren mit der orthodiagraphischen Bestimmung der Herzgröße 
beschäftigt haben (ich sehe von den älteren, kaum verwertbaren 
Untersuchungen ab), wurde übereinstimmend festgestellt, daß zahl¬ 
reiche Momente imstande sind, die Herzmaße zu beeinflussen, daß 
man aber einzelnen dieser Faktoren eine fast gesetzmäßige Rolle 
zusprechen kann: es ließen sich u. a. konstante Beziehungen zwischen 
Herzgröße einer — und Körpergröße, Körpergewicht, Lebensalter, 
Geschlecht, Thoraxmassen andererseits ableiten. Fast alle bisherigen 
Untersuchungen sind nur in einer Körperhaltung (meist im Liegen) 
vorgenommen. 

Die Ergebnisse der von mir in drei verschiedenen Körper- 
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haltungen durchgeführten Untersuchungen mögen zur Vervollständi¬ 
gung unserer bisherigen Kenntnisse beitragen. 

Um das Verhältnis von Herzgröße und Körpergröße zu 
veranschaulichen, habe ich nach dem Beispiel von Dietlen auf 
Tabelle 1 alle Untersuchten ohne Rücksicht auf Gewicht und Alter. 
Männer und Frauen getrennt, in drei Größenklassen eingeteilt und 
ihre Durchschnittsmaße festgestellt. Ich beschränke mich hier 
darauf, nur die Mittelzahlen zu geben, werde aber später gerade 
auf die Minimal* und Maximalwerte der wichtigsten Abmessungen 
besonders eingehen, weil sie für die Bewertung der sogenannten 
Normalzahlen die ernsteste Beachtung beanspruchen. 

Tabelle 1. 


Mittelwerte 

für erwachsene 

a) liegend. 

Männer. 


Körpergröße 

Mr 

Ml Tr 

L 

Br 

155—164 cm 

4,2 

8,6 12,8 

13,9 

9,6 

165 — 174 „ 

4,2 

8,8 13.0 

14,0 

9.7 

175—184 „ 

4,4 

8,7 13,1 

b) sitzend. 

14,1 

10,3 

155—164 cm 

4,2 

8,4 12,6 

13,6 

9,5 

165—174 _ 

4,1 

8,6 12,7 

13,6 

9,1 

175—184 „ 

4,3 

8,6 12,9 

c) stehend. 

14,3 

10,1 

155—164 cm 

4.1 

8,3 12,4 

13,7 

9,4 

165—174 

4,0 

8,5 12,5 

13,8 

9,6 

175—184 r 

4,2 

8,5 12,7 

14,4 

9,8 

Mittelwerte 

für erwachsene Frauen, 
a) liegend. 


Körpergröße 

Mr 

Ml Tr 

L 

Bf 

145—154 cm 

3,7 

7,7 11,4 

12,9 

8,9 

155—164 „ 

3.9 

7,8 11,7 

13,1 

9,0 

165—174 „ 

3,11 

8,0 11,9 

b) sitzend. 

13,3 

9,2 

145—154 cm 

3,6 

7,6 11,2 

12,8 

8,7 

155 — 164 „ 

3.6 

7,8 11,4 

12,9 

8,9 

165—174 „ 

3,7 

7,9 11,6 

c) stehend. 

13,2 

9,1 

145 —154 cm 

3.6 

7,5 11,1 

12,7 

8,6 

155—164 „ 

3,6 

7,6 11,2 

12,9 

8.8 

165 — 174 „ 

3,7 

7.8 11,5 

13,0 

8,9 
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Die Betrachtung dieser Zahlen lehrt uns einmal, daß bei bei¬ 
den Geschlechtern und in jeder Körperhaltung die Herzmaße mit 
wenigen Ausnahmen parallel mit der Körpergröße zu¬ 
nehmen; weiter daß zwischen Mann und Weib ein Unterschied 
insofern besteht, als bei gleicher Körpergröße die Herzmaße des 
Mannes diejenigen der Frau um einiges übertreffen. 
Endlich ergibt sich aufs deutlichste, daß die Herzmaße in allen 
Größenklassen und bei beiden Geschlechtern im Liegen am 
größten, im Stehen am kleinsten ausfallen. 

Bezüglich des ersten Punktes bestätigen meine Untersuchungen 
die Resultate der meisten Autoren; mit zunehmender Körpergröße 
wachsen die Herzmaße. Allerdings ließe sich gegen die Aufstel¬ 
lung in Tabelle 1 der Einwand erheben, daß ungleiche Verteilung 
jüngerer und älterer, schwerer und leichter Individuen in den ein¬ 
zelnen Größenklassen den Ausfall der Durchschnittswerte beeinflußt 
haben könnte und das erwähnte Ergebnis deshalb nur ein zu¬ 
fälliges oder vorgetäuschtes sei. Wir werden später sehen, daß 
dieser Einwand nicht ganz unberechtigt erscheint, weil in der Tat 
auch Alter und Körpergewicht die Herzgröße beeinflussen. 

Die zweite Feststellung, die wir der Tabelle 1 entnehmen, be¬ 
trifft die Tatsache, daß das Frauenherz durchgehend kleinere 
Maße aufweist als das des gleich großen Mannes. Auch hier 
wäre der vorhin erwähnte Ein wand möglich. Dietlen hat aber 
bereits bei seinen Untersuchungen darauf besonders Rücksicht ge¬ 
nommen und feststellen können, „daß auch unter den strengsten 
Vergleichsbedingungen (gleiche Größe, gleiches Alter und gleiches 
Gewicht) das Frauenherz kleiner ist als das Männerherz“. Nach 
einer entsprechend vorgenommenen Zusammenstellung bin ich eben¬ 
so wie Francke zu dem gleichen Resultat gelangt. 

Danach ist an dieser Tatsache nicht zu zweifeln. Eine Er¬ 
klärung dafür sieht Dietlen „in der stärkeren Muskelbildung beim 
Manne, die eine stärkere Muskelarbeit gestattet und damit ein 
größeres Herz bedingt“. 

Besonders bemerkenswert erscheint mir der dritte Punkt, der 
aus Tabelle 1 ersichtlich ist: die Feststellung, daß fast alle Herz¬ 
maße bei der Aufnahme im Liegen am größten, im Stehen am 
kleinsten ausfallen. Diese Beobachtung hatte Moritz schon im 
Beginn seiner Untersuchungen gemacht, Curschmann und 
Schlayer, Dietlen u. a. konnten sie bestätigen. 

Der Unterschied betrifft ganz regelmäßig die Transversal¬ 
dimension, weniger häufig den Breitendurchmesser; der Längen- 
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durchmesser erscheint dagegen im Sitzen häufig ebenso groß wie im 
Liegen, ist zuweilen im Stehen am größten. 

Daß technische Fehler oder Zufälligkeiten flir das Zustande¬ 
kommen dieser Größenunterschiede des Herzens bei verschiedener 
Körperhaltung nicht angeschnldigt werden dürfen, bedarf kaum 
der Erwähnung. Dazu ist die Erscheinung zu konstant und von 
zahlreichen Beobachtern regelmäßig festgestellt worden. 

Moritz konnte nachweisen, daß es sich dabei nicht etwa um 
eine optische Verkürzung durch Drehung des Herzens um seine 
vertikale Achse handelt, wodurch im Sitzen und Stehen ein kleinerer 
Querschnitt in die Frontalebene sich einstellt. Dagegen spricht 
u. a. die Tatsache, daß im Stehen auch bei frontaler Ortho¬ 
diagraphie das Herz kleiner ist als im Sitzen und Liegen. Moritz 
war vielmehr der Meinung, daß das Herz in der Tat bei aufrechter 
Haltung ein kleineres Volumen aufweist. 

Eine, wie ich glaube, erschöpfende Erklärung dieser Erschei¬ 
nung haben Moritz und Dietlen gegeben, auf die ich hier nur 
verweisen will (s. Dietlen(226), Ergebnisse des medizin. Röntgen- 
verfahrens für die Physiologie). 

Wenn auch diese Anschauung nicht von allen Seiten ge¬ 
teilt wird, so bleibt doch die Tatsache bestehen, die auch meine 
Untersuchungen bestätigen, daß das Herz im Stehen und Sitzen 
im allgemeinen kleinere Maße aufweist als in liegender Haltung. 
Die Unterschiede sind im übrigen nicht beträchtlich, wie die 
Tabelle 1 zeigt. 

Ebenso sind, wie ich an dieser Stelle einschalten möchte, die 
Differenzen zwischen den Mittelzahlen verschiedener Autoren für 
die gleiche Körperhaltung meist geringfügig. Als Beispiel führe 
ich in Tabelle 2 die Mittelwerte an, die von Dietlen, Groedel 
und mir für eine Größenklasse gefunden wurde: 

Tabelle 2. 

Mittelwerte für die Größe 155—164 cm bei erwachsenen Männern. 



Mr 

Ml 

Tr 

I, 

Br 

Otten 

4,2 

8.6 

12.8 

13,9 

9,6 l j 

10,2 | he « end 

Dietlen 

4,2 

8,7 

12,9 

14,9 

Otten 

4,2 

M 

12,6 

13,6 

^ | sitzend 

Oroedel 

4,5 

8.7 

13,2 

13,9 

Otten 

4,1 

8,3 

12,4 

13,7 

9,4 stehend 


Ich erwähnte schon oben, daß die Feststellung, wonach Herz¬ 
grüße und Körpergröße in einem konstanten Verhältnis zueinander 
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stellen, möglicherweise dadurch eine Einschränkung erfahren 
könnte, daß noch andere Faktoren, wie Körpergewicht und Alter, 
eine Rolle dabei spielen. 

Ich habe deshalb, um zunächst den Einfluß des Körper¬ 
gewichts auf die Herzgröße klarzulegen, in der folgenden Ta¬ 
belle 3 mein Untersuchungsmaterial nach Gewichtsklassen geordnet 
und unter gleichzeitiger Berücksichtigung von Größe und Alter 
die Durchschnittsmaße für Tr und L bestimmt. 

Hier sei bemerkt, daß ich mich auf dieser und den folgenden 
Tabellen auf die Wiedergabe der Durchschnittsmaße des hori¬ 
zontalen Orthodiagramms beschränkt habe. Die Schlußfolgerungen 
gelten aber, wie ich feststellen konnte, in gleicher Weise für das 
Orthodiagramm in sitzender und stehender Haltung. 


Tabelle 3. 



Zahl 

Durch¬ 

Durch¬ 



Gewicht 

der 

schnitte- 

schnitts¬ 



kg 

Fälle 

große 

alter 

Tr 

L 

40—44 

4 

156 

31 

11,1 

12,7 

45—49 

19 

157 

32 

11,4 

13,3 

50—54 

19 

159 

33 

11,6 

12,9 

55—59 

17 

163 

36 

12,3 

13,6 

60—64 

20 

165 

32 

12,7 

13,6 

65—69 

12 

167 

35 

12,7 

13,7 

70—74 

4 

174 

35 

13,0 

14,0 

75—79 

5 

182 

30 

13,2 

14,3 

Aus dieser Zusammenstellung erkennen 

wir, daß die Herzmaße 


mit steigendem Gewicht so gut wie ausnahmslos größer werden, 
auch wenn wir die niedrigste und die beiden höchsten Gewichts¬ 
klassen außer acht lassen, weil dort die Zahl der Untersuchten 
zu gering ist. 

Daß das Alter hierbei keine Rolle spielt, zeigt ein Blick auf 
die Tabelle: das durchschnittliche Alter schwankt nur zwischen 
30 und 36 Jahren. Dagegen sehen wir, daß hier die Herzmaße 
nicht nur parallel mit dem Körpergewicht wachsen, sondern auch 
mit der Körpergröße. Welchem dieser beiden Faktoren ist nun 
die Zunahme der Herzgröße zuzuschreiben? 

Zur Entscheidung dieser Frage bzw. zur Ausschaltung der 
Körpergröße als maßgebenden Faktor, müßten wir nachweisen 
können, daß auch bei gleichbleibender Körpergröße dem zu¬ 
nehmenden Gewicht allein größere Herzmaße entsprechen. Zu 
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diesem Zweck habe ich in der folgenden Übersicht die Männer 
einer Größenklasse nach steigendem Gewicht anfgestellt and die 
entsprechenden Durchschnittsmaße für die Transversaldimension 
nnd den Längendurchmesser hinzufugt: 


Männer 
Gewicht (kg) 
45 - 49 
50—54 
55—59 
60—64 
65—69 


Tabelle 4. 
Körpergröße 
Tr 

10.5 

12.6 
12.6 
12.9 
13,1 


165 —174 cm 
L 

13.6 

13.5 
14.0 
13,8 

14.5 


Danach nehmen tatsächlich bei Männern, deren Größe nur in 
geringen Grenzen schwankt, die Herzmaße im allgemeinen parallel 
mit dem Gewicht zu. 

Noch deutlicher geht dies aus einer Tabelle hervor, welche 
Dietlen wiedergibt; es handelt sich da um Individuen, die nur 
um 2 cm in der Größe (168—170) differieren. Dietlen ging noch 
weiter, indem er umgekehrt nachweisen konnte, daß unter Um- 
ständen die Körpergröße allein, bei gleichem Gewicht, keinen 
entscheidenden Einfluß auf die Herzgröße hat. 

Wir könnten also sagen, daß für die Herzgröße in erster Linie 
das Körpergewicht ausschlaggebend ist Diese Feststellung steht 
aber nur scheinbar in Widerspruch mit der oben beobachteten 
konstanten Beziehung zwischen Herzgröße und Körpergröße. Denn 
wir wissen, daß im allgemeinen bei normalen Erwachsenen Größe 
und Gewicht parallel gehen, wie ja auch unsere Tabelle 3 zeigt. 

Damit aber sind die Momente, welche die Herzmaße beein¬ 
flussen, nicht erschöpft Um das Verhältnis zwischen Lebens¬ 
alter und Herzgröße zu prüfen, habe ich in der folgenden 
Tabelle 5 mein Material nach Altersklassen geordnet und dazu 
Durchschnittsgewicht und -Größe sowie die Herzmaße beigefügt. 


Tabelle 5. 



Durch¬ 

Durch- 

Alters¬ 

schnitts¬ 

schnitts- 

klassen 

gewicht 

größe 

Jahre 

kg 

m 

20—29 

52 

1,58 

30—39 

59 

1,59 

40—49 

64 

1.66 

5o—59 

52 

1.65 

60—69 

52 

1,64 


Mr 

Ml 

Tr 

L 

3,7 

7.6 

11,3 

12,8 

3,7 

8,2 

11,9 

13,2 

4.2 

8,8 

13,0 

14,3 

4,2 

8.9 

13.0 

14.4 

4,3 

8.9 

13,2 

14,4 
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Hiernach wachsen in der Tat die Herzmaße regelmäßig auch 
mit zunehmendem Alter. Nun wäre es aber möglich, daß dieses 
Resultat nur dadurch zustande kommt, daß mit zunehmendem Alter 
auch Körpergröße und Körpergewicht wachsen, also die beiden 
Faktoren, von denen wir soeben gesehen haben, daß sie die Herz¬ 
größe weitgehend beeinflussen. Dieser Einwand trifft jedoch nur 
teilweise zu, denn wir sehen auf Tabelle 5, daß vom 50. Lebens¬ 
jahr ab Körpergewicht und -Größe nicht zunehmen, sondern sogar 
abnehmen. Und doch werden die Herzmaße größer. 

Die gleiche Beobachtung hat schon Dietlen an seinem Ma¬ 
terial machen köunen, er weist ferner auf Vierordt’s Tabellen 
hin, aus denen ebenfalls hervorgeht, daß vom 40. Lebensjahr an 
Gewicht und Größe abnehmen. Endlich hat Dietlen gezeigt, daß 
nicht etwa eine ungleichmäßige Verteilung von größeren und 
schwereren Menschen auf die einzelnen Altersklassen die Zunahme 
der Herzgröße vortäuscht: er führte den Nachweis, daß innerhalb 
einer Größenklasse mit fast gleichem Gewicht die Herzgröße mit 
zunehmendem Alter wächst. 

Wir müssen also annehmen, daß die Herzgröße auch mit dem 
Alter wächst, zum Teil sogar unabhängig von Körpergröße und 
Gewicht. 

Den von Dietlen angeführten Gründen, wonach diese Zunahme 
der Herzmaße einer tatsächlichen Vergrößerung des Herzvolums 
entspricht und als physiologische Altersdilatation anzusprechen ist, 
möchte ich nach meinen Untersuchungsresultaten beipflichten. Sie 
beruht nach Dietlen „offenbar auf den erhöhten Anforderungen, 
die im Alter an das Herz gestellt werden, auf dem durch Arterio¬ 
sklerose und Emphysem im großen und kleinen Kreislauf ver¬ 
mehrten Widerstand, den es mit Hypertrophie und Dilatation be¬ 
antwortet“. 

Eine solche Deutung wird auch durch die anatomische, klinische 
und pathologisch-anatomische Erfahrung bestätigt. 

Diese Beobachtung mahnt aber zur Vorsicht in der Ver¬ 
wendung von Individuen in höherem Alter für die Aufstellung von 
Normalzahlen und zur Beachtung des Alters bei der Verwertung 
der in fraglichen Fällen gefundenen Maße. 

Weiter ist noch zu erörtern, ob nicht auch zwischen Tho¬ 
raxmaßen und Herzgröße regelmäßige Beziehungen aus unseren 
Untersuchungen abgeleitet werden können. Ich habe auf der Ta¬ 
belle 6 die wichtigsten Thoraxmaße in Durchschnittszahlen an¬ 
geführt, für Männer und Frauen getrennt. 
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Tabelle 6. 
Thorax-Maße (in cm), 
a. Männer. 


Körper- 

Sternal- 

Sternal' 

Mamm- 

Sterno- 

vertebral- 

Brust¬ 

J. 

große 

länge 

breite 

Dist. 

durcbmesser 

umfang 

155—164 

17,5 

3,6 

20,5 

19,5 

89 

165—174 

18,2 

3,8 

20,8 

20,0 

92 

175—184 

19,0 

3,8 

20,2 

20,9 

93 

145-154 

14,8 

b. 

3,4 

Frauen. 

22,0 

16,5 

82 

155-164 

15,2 

3,6 

23,0 

17,0 

84 

165—174 

15,5 

3,7 

23,4 

17,8 

84 


Es besteht hiernach ein Unterschied zwischen Männern und 
Frauen insofern, als bei gleicher Körpergröße die Thoraxmaße 
bei der Frau durchgehends kleiner sind als beim Mann. Bei 
beiden Geschlechtern wachsen alle Thoraxmaße parallel mit der 
Körpergröße. Da wir nun auf Tabelle 1 gesehen haben, daß ent¬ 
sprechend der Körpergröße auch die Herzmaße wachsen, so ergibt 
sich, daß in der Regel größeren Thoraxmaßen auch ein größeres 
Herz zukommt. 

Fier. 2. Eine Ausnahme 

machen darin, wie auch 
ich feststellen konnte, 
jugendlichelndividuen 
mit lang aufgeschosse¬ 
nem Körper, bei denen 
ein Mißverhältnis zwi¬ 
schen Körpergröße und 
Thoraxmaßen in dem 
Sinne besteht. daß 
Sternovertebraldurch- 
messer und Brustum¬ 
fang kleiner sind als 
bei gleich großen 
proportionierten Men¬ 
schen, und die Herz¬ 
maße kleiner aus- 
fallen als ihrer Größe 
entsprechen würde. Das sind die Fälle, bei denen wir häutig 
sogenannte Tropfenherzen finden (Fig. 2). 
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Andere Abweichungen im Verhältnis von Körpergröße, Thorax¬ 
maßen und Herzmaßen konnte ich an meinem Material nicht fest¬ 
stellen. Ich hatte von vornherein besonderen Wert darauf gelegt, 
jede Abweichung in der Thoraxform zu vermeiden, welche die Auf¬ 
stellung von Normalmaßen beeinträchtigt hätte. 

Erwähnen möchte ich noch, daß bei der Sternalbreite und der 
Mammillendistanz, besonders bei Frauen, die Zahlen innerhalb einer 
Größenklasse vielfach in beträchtlichen Grenzen (1, 2 bzw. 6 cm) 
schwanken, ein Umstand, der uns besonders deutlich zeigt, wie 
mißlich es ist, bei der Angabe von Perkussionsbefunden am Herzen 
auf die Mammillarlinie oder den Sternalrand Bezug zu nehmen. 

Von einer Besprechung der Herzgrößenveränderungen durch 
Atmung und Herzaktion kann ich nach den eingehenden 
Untersuchungen verschiedener Autoren absehen, da meine dies¬ 
bezüglichen Beobachtungen die bereits bekannten Feststellungen 
im allgemeinen bestätigen. 

2. Die Herzform im Orthodiagramm. 

Wollen wir für das gesunde Herz eine in allen Fällen zu¬ 
treffende Form, gewissermaßen eine Normalform der orthodia- 
graphischen Herzfigur aufstellen, so begegnen wir einigen Schwierig¬ 
keiten wie bei der Aufstellung von Normalzahlen für die Herz¬ 
größe. Aber wie bei dieser, so ist es auch für die Herzform mög¬ 
lich, unter Berücksichtigung gewisser Einflüsse einzelne Typen 
aufzustellen, zu denen die Herzfigur im Einzelfall gerechnet werden 
kann. 

Diejenigen Momente, welche die Herzform bedingen, sind die 
Gestalt der einzelnen Bogen des Umrisses, dann das Verhältnis 
der Breite zur Länge, des rechten Medianabstandes zum linken, 
endlich die Stellung des Herzens zum Gefäßtrunkus und zur Hori¬ 
zontalen. 

Die Gestaltung der einzelnen Bogen des Herzumrisses zeigt 
unter normalen Verhältnissen so geringe Schwankungen, daß sie 
einer besonderen Besprechung kaum bedarf. Die Frage, welchen 
anatomischen Abschnitten die einzelnen im Orthodiagramm ge¬ 
zeichneten Herz- und Gefäßbogen entsprechen (rechter und linker 
Vorhofbogen, linker Ventrikelbogen, Cava superior-, Aorten- und 
Pulmonalbogen) darf wohl, soweit das normale Herz in Betracht 
kommt, als allseitig geklärt angesehen werden, so daß eine Er¬ 
örterung sich hier erübrigt. 
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Daß das Verhältnis der Breite zur Länge, des linken Median¬ 
abstandes znm rechten einen weitgehenden Einfluß auf die Herz¬ 
form hat, liegt auf der Hand; die Herzfigur wird dadurch im 
Einzelfall entsprechend breiter oder schlanker, länger oder kürzer 
erscheinen. 

Sehr wesentlich beeinflußt wird ferner die Herzform durch die 
Stellung des Herzens zur Medianlinie und zur Horizontalen. Unter 
diesen Umständen müßte man, wie Dietlen mit Recht bemerkt, 
„strenggenommen von verschiedener Lagerung sprechen“. Wir 
können ihm durchaus beistimmen, wenn er weiter sagt: „Mit der 
Lage des Herzens ändert sich aber gleichzeitig doch das ganze 
Bild, das man vom Herzen im Zusammenhang mit Zwerchfell und 
Thoraxskelett bekommt, besonders auch das Formenverhältnis 
zwischen Herz und Gefäßen. Man kann daher doch mit 
einem gewissen Rechte von verschiedenen Formen sprechen." 

Berücksichtigen wir alle diese Punkte, die auf die Herzform 
gestaltend einwirken, dann können wir in der Regel bei Gesunden 
die Herzfigur unter eine der drei von Dietlen aufgestellten Typen 
einreihen; er unterscheidet das schräggestellte, das steil¬ 
gestellte und das quergestellte Herz. Diese drei Typen 
lassen sich auf eine bestimmte Grundform zurückführen, auf ein 
mehr oder weniger schräg zur Mittellinie des Brustkorbes gestelltes 
Oval mit einem kurzen stumpfen Pol rechts oben und einem längeren 
spitzen Pol links unten. 

Nach meinen Untersuchungen lassen sich die einzelnen Herz¬ 
figuren in der Tat meist unschwer in diese drei Typen einreihen. 

Der Form'des schräggestellten Herzens begegnete ich 
bei der großen Mehrzahl aller untersuchten Männer mit normalem 
Thorax. Das Oval der Herzfigur ist etwas lang gestreckt, die 
Spitze schlank, liegt fast immer unterhalb der linken Zwerchfell¬ 
kuppe, der Neigungswinkel ist spitz, das Herzoval steht in einem 
stumpfen Winkel zum Gefäßtrunkus (Fig. 3). 

Das steilgestellte Herz habe ich meist bei jugendlicheren 
Individuen, jungen Mädchen und jungen Männern mit schlankem 
Thorax gefunden, in ausgeprägter Form als Tropfenherz, wie wir 
es bereits kennen gelernt haben. Hier rückt die Herzspitze tiefer 
und medianwärts, sie liegt ausnahmslos unter dem linken Zwerch¬ 
fellbogen, der Neigungswinkel ist größer, der Winkel zwischen 
Längsachse des Herzens und Mittellinie stumpfer als bei der erst¬ 
genannten Form. Das steilgestellte Herz erscheint schlanker und 
länger als das schräggestellte (Fig. 4). 
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Das quergestellte Herz fand ich regelmäßig bei unter¬ 
setzten mittelgroßen Individuen mit etwas breitem, kurzen Thorax, 
bei älteren Männern 

und Frauen. Bei dieser Fl? ‘ 3 ' 


Form ist der Nei¬ 
gungswinkel kleiner, 
der Winkel zwischen 
Längsachse des Her¬ 
zens und Mittellinie 
spitzer als bei der 
vorigen Form. die 
Herzspitze ist mehr ab- 
gerundetund liegt viel¬ 
fach oberhalb der lin¬ 
ken Zwerchfellgrenze; 
das Herz sieht breiter 
und kürzer aus als bei 
den vorhergehenden 
Formen (Fig. 5). 

Weitere Form¬ 



typen an gesunden 


Schräggestelltes Herz. 


Herzen zu unterschei¬ 
den , erscheint mir 
praktisch nicht nötig.* 
Eine besondere Form, 
die weitgehend mit 
dem quergestellten 
Herzen übereinstimmt, 
hat D i e 11 e n als typi¬ 
sches Frauenherz be¬ 
zeichnet; ich kann 
nach meinem Unter¬ 
suchungsmaterial kei¬ 
nen Grund finden, 
diese besondere Form 
von der letzgenannten 
scharf abzutrennen. 

Daß zuweilen ein 
Orthodiagramm in eine 


Fig. 4. 



Steilgestelltes Herz. 


dieser Formtypen nicht eingereiht werden kann, liegt auf der 


Hand: es gibt eben auch hier Übergangsformen. 
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Die Häufigkeit des 
Vorkommens der ein¬ 
zelnen Typen schwankte 
nicht unbeträchtlich, je 
nach der bei der Unter¬ 
suchung eingenomme¬ 
nen Körperhal¬ 
tung, und zwar so, 
daß ich das schräg¬ 
gestellte Herz prozen¬ 
tual am häufigsten bei 
der Untersuchung im 
Sitzen, das quergestellte 
im Liegen, das steil- 
gestellte im Stehen 
fand: 


Tabelle 7. 


Häufigkeit 

der Herzformen bei 

verschiedener Körperhaltung. 


Schräggest. Herz 

Steilge8t. Herz 

Quergest. Herz 


0/ 

/() 

0/ 

0 

0' 

j'O 

Liegen 

35 

13 

52 

Sitzen 

48 

25 

27 

Stehen 

17 

62 

• 

21 


Diese Schwankungen je nach der Körperhaltung dürfen uns 
nicht überraschen, da wir gesehen haben, daß die Unterscheidung 
der Herzformen weitgehend von der Stellung des Herzens zum 
Gefäßtrunkus und zur Horizontalen abhängig ist; diese wiederum 
wird durch den mit der Haltung wechselnden Stand des Zwerch¬ 
fells beeinfiußt, wie wir in dein Abschnitt über die topographische 
Lage des Herzens im Thorax noch sehen werden. 

Wesentliche Unterschiede bezüglich der Häufigkeit der einzelnen 
Formen bei Männern und Frauen und verschiedenen Altersklassen 
konnte ich nur insofern erkennen, als das quergestellte Herz bei 
Frauen häufiger gegenüber den beiden anderen Typen überwiegt 
und das steilgestellte Herz bei jüngeren Individuen häufiger beob¬ 
achtet wird. 

Wenn auch einige unter den Faktoren, welche die Form des 
Herzens bedingen, sich zahlenmäßig wiedergeben lassen, wie der 
Neigungswinkel, das Verhältnis von Mr: Ml, L: Br, so ist es doch 
schwer, bestimmte Grenzwerte dafür bei jeder Formtype zn geben. 


Fig. 5 
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Immerhin glaube ich, daß man den Verhältniszahlen, die sich bei 
normalen Herzen durch gewisse Konstanz auszeichnen, nämlich dem 
Verhältnis von Mr: Ml und L: Br besondere Aufmerksamkeit widmen 
sollte, weil es, wie wir später sehen werden, für die Erkennung 
von pathologischen Formveränderungen beachtenswert ist 


3. Die Lage des Herzens im Orthodiagramm. 

Größe und Form der orthodiagraph ischen Herzfigur sind zwar 
auch bei herzgesunden Individuen nach den vorhergehenden Er¬ 
örterungen gewissen Schwankungen unterworfen, aber für praktische 
Zwecke erschien es doch statthaft, unter gewissen Kautelen Normal¬ 
größen und Formtypen aufzustellen. 

Ähnliches gilt für 

die topographische Flg - 6 - 

Lage der Herzfigur 
im Brustkorb. Han¬ 
delte es sich bei der 
Herzgröße um Abmes- 
sung des Quer-, Brei¬ 
ten- und Längendurch¬ 
messers, bei der Herz- 
form um die Gestalt 
der einzelnen Bogen, 
um das Verhältnis der 
Länge zur Breite, das 
Verhalten der Längs¬ 
achse des Herzens 
zum Gefäßtrunkus und 
zur Horizontalen, so 
ist für die Lage des 
Herzens im wesent¬ 
lichen die Stellung 
der Figur zu den 

Rippen oder Interkostalräumen, zur Medianlinie und 
zum Zwerchfell ausschlaggebend (Fig. 6). 

Einzelne Momente, die bei der Größe und Form der Herzfigur 
sich regelmäßig geltend machen, üben auch hier einen gewissen 
Einfluß aus; sehr wesentlich ist die Körperhaltung, in der unter¬ 
sucht wird. 

Die Ursache für diese Schwankungen der Stellung des Herzens 
im Brustkörbe, die vom Alter und Geschlecht, von der Thoraxform 

Deutsches Archiv f. klin. Medizin. iO.">. Bd. 2(5 



Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



388 


Otten 


Digitized by 


n. a. abhängig sind, mag zum Teil in der Beschaffenheit des Anf- 
hängeapparates der großen Gefäße, in der verschiedenen Wirkung 
des Eigengewichts des Herzens bei wechselnder Haltung zu suchen 
sein; in der Hauptsache können wir diese Schwankungen wohl 
auf den wechselnden Stand des Zwerchfells zurückfuhren. 

Dieser ist es, der die Stellung der einzelnen Herzabschnittr 
zum Thorax weitgehend bestimmt. In der nachfolgenden Tabelk 
habe ich den durchschnittlichen Stand der rechten und linke« 
Zwerchfellkuppe, für Männer und Frauen getrennt, in den ver¬ 
schiedenen Körperhaltungen berechnet: 

Tabelle 8. 

Durchschnittlicher Zwerchfellstand. 

Männer. 



[ liegend 

4. R. 

o; 

0 

26 

4^ 

O • 

tö 

5. R. 

Ol 

in 

44 

Rechts l 

sitzend 

21 

41 

38 

1 

l stehend 

11 

38 

51 


( liegend 

13 

21 

66 

Links J 

sitzend 

11 

17 

72 


[ stehend 

10 

14 

76 


I liegend 

Frauen. 

o- 

0 

30 

0 

f'O 

32 

o; 

0 

38 

Rechts j 

sitzend 

24 

44 

32 

i 

( stehend 

13 

40 

47 


| liegend 

16 

23 

61 

Links | 

sitzend 

13 

20 

67 

1 

stehend 

12 

17 

71 


Diese Zusammenstellung zeigt uns, daß die rechte Zwerchfell¬ 
kuppe höher steht als die linke, bei beiden Geschlechtern und für 
jede Stellung; ferner daß beide Zwerchfellkuppen bei Frauen in 
der Regel etwas höher stehen als bei Männern, endlich daß der 
Stand des Zwerchfells im Liegen am höchsten, im Stehen am 
tiefsten ist. 

In Übereinstimmung mit Dietlen konnte ich bei meine« 
Untersuchungen erkennen, daß Körpergröße und -Gewicht keine« 
nennenswerten Einfluß auf den Stand des Zwerchfells üben, woli! 
aber das Alter in dem Sinne, daß der Zwerchfellstand bei beiden 
Geschlechtern, regelmäßiger allerdings bei Männern wie bei Frauen, 
in jeder Körperstellung mit zunehmendem Alter tiefer rückt. 
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Dieses wechselvolle Verhalten des Zwerchfells beeinflußt nun 
alle Abschnitte der orthodiagraphischen Herzfigur in ihrer Stellung 
zum Thorax in mannigfacher Weise: die Höhenlage insofern als 
obere und untere Herzgrenze höheren oder tieferen Rippen oder 
Interkostalräumen entsprechen, ferner die Lage zur Medianlinie, 
insofern als ein größerer oder kleinerer Abschnitt des Herzens zu 
beiden Seiten der Mittellinie liegt, endlich die Lage der Herz¬ 
spitze, die in größerem oder geringerem Umfange unter die 
linke Zwerchfellgruppe taucht (Fig. 7 u. 8). Das gilt im gleichen 
Maße für die Untersuchung im Liegen, Sitzen oder Stehen. 

Von einer zahlenmäßigen Angabe über die Schwankungen vom 
Stand der oberen und unteren Herzgrenze zur Thoraxwand 
möchte ich deswegen Abstand nehmen, weil man auch beim 
normalen Herzen die obere und untere Grenze der Herzsilhouette 
konstruieren muß und infolgedessen nicht mit exakten Werten 
arbeitet. Dietlen fand am häufigsten die obere Herzgrenze 
in der Höhe der dritten Rippe bei Männern, bei Frauen in der 
Höhe des zweiten Zwischenrippenraumes. Die untere Herzgrenze 
liegt nach Dietlen fast ebenso häufig ober- wie unterhalb des 
Rippenbogenwinkels, ist also von der Thoraxwand nur etwa in der 
Hälfte der Fälle bedeckt; bei Frauen etwa in zwei Dritteln der 
Fälle. 

Ebenso schwankt die topographische Lage der rechten und 
linken Herzgrenze zur Thorax-Mittellinie. Während man im all¬ 
gemeinen sagen kann, daß etwa ein Drittel der Herzfigur rechts, 
zwei Drittel links von der Medianebene liegen, sehen wir, daß 
dieses Verhältnis gewissen Schwankungen ausgesetzt ist, abhängig 
von Alter, Geschlecht und Körperhaltung, die ihrerseits eben einen • 
verschiedenen Zwerchfellstand bedingen. 

Endlich sei auf die topographische Lage der Herzspitze sowoh 
zur linken Zwerchfellkuppe wie zur Thoraxwand hingewiesen. Be¬ 
züglich der ersteren verweise ich auf Tabelle 10; wir finden dort, 
daß die Herzspitze bei der Untersuchung im Liegen nur selten, 
im Sitzen fast nie, im Stehen niemals über dem Zwerchfellbogen 
gelegen ist. Hinsichtlich ihrer topographischen Stellung zur Thorax¬ 
wand stimme ich mit Dietlen völlig überein: die Spitze steht 
im Liegen am häufigsten in Höhe des fünften Zwischenrippenraums 
und der sechsten Rippe, im Sitzen und Stehen etwa um einen 
Interkostalraum oder eine Rippe tiefer. 

Zum Schluß noch einige Worte über die Beziehungen zwischen 
Herzspitze und Spitzenstoß. Ich bin zwar nicht in der 

26 * 
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Lage, zahlenmäßige Angaben darüber za machen, weil ich im 
Laufe meiner Untersuchungen bald einsehen mußte, daß ich fast 
bei der Hälfte meiner Fälle den Spitzenstoß nicht genau als um¬ 
schriebenen Stoß zu lokalisieren vermochte. Immerhin glaube ich 
sagen zu können, daß auch nach meinen Beobachtungen der Spitzen¬ 
stoß in der Regel höher gefühlt wird, als der Lage der Herzspitze 
im Orthodiagramm entspricht. 

Zur Erklärung dieser Erscheinung haben Moritz und Dietlen 
darauf hingewiesen, „daß der Spitzenstoß eine Funktion der Systole 
ist und an der Stelle der Brustwand gefühlt wird, der die Herz¬ 
spitze im Moment der Systole anliegt, während wir die Herzspitze 
orthodiagraphisch im Moment der Diastole fixieren. Sie heben 
ferner die Tatsache hervor, daß die Herzspitze, die wir im Diastole 
zeichnen, dem rechten Ventrikel angehört und tiefer liegt, als die 
Herzspitze, die in Systole fühlbar wird und vom linken Ventrikel 
gebildet ist“. 

Überblicken wir die hier mitgeteilten Untersuchungen, so 
können wir als Ergebnis folgende Antwort auf unsere erste Frage 
geben: 

Größe, Form und Lage der orthodiagraphischen Herzfigur 
unterliegen beim herzgesunden Individuum gewissen Schwan¬ 
kungen, die im allgemeinen bedingt sind durch Alter und Ge¬ 
schlecht, Körpergewicht und Körpergröße, Thoraxbau, Atmung und 
Körperhaltung. 

Alle diese Einwirkungen kommen aber in so gesetzmäßiger 
Weise zur Geltung, daß man daraus die Berechtigung ableiten 
könnte, aus praktischen Gründen für das Orthodiagramm des 
herzgesunden Erwachsenen Normalzahlen für die Größe, einzelne 
Typen für die Form und gewisse Anhaltspunkte für die Lage der 
Herzfigur aufzustellen. 

Für die Beurteilung der Herz große sind die von Moritz 
angegebenen Abmessungen Mr, Ml, L, Br unerläßlich. 

Maßgebend für die Herzform sind die Gestalt der einzelnen 
Bogen des Umrisses, das Verhältnis der Breite zur Länge, des 
rechten Medianabstandes zum linken und die Stellung der Längs¬ 
achse des Herzens zum Gefaßtrunkus und zur Horizontalen. 

Die topographische Lage des Herzens im Brustkorb ist ge¬ 
geben durch die Lage der einzelnen Abschnitte des Umrisses zur 
Medianlinie, zu den Rippen und Interkostalräumen und wird im 
wesentlichen durch den Stand des Zwerchfells beeinflußt. 

Diese Ergebnisse der von mir bei herzgesunden Erwachsenen 
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ausgefübrten Untersuchungen bestätigen im allgemeinen die Re¬ 
sultate von Moritz. Dietlen, Groedel u. a. und vervoll¬ 
ständigen sie durch die gleichzeitige Vornahme der Untersuchung 
in drei verschiedenen Körperstellungen. 

Die Vorbedingung für die Verwendung eines Orthodiagramm- 
zur Beurteilung von Größe, Form und Lage des Herzens liegt nach 
dem oben Gesagten in der Voraussetzung, daß alle erwähnten 
Maße bestimmt werden können, daß der Herzumriß so voll¬ 
ständig als möglich dargestellt wird. 

Damit komme ich zur Erörterung der zweiten von mir aui- 
geworfenen Frage: 

LL Kann das Orthodiagramm bei Herzgesnnden immer so us- 
geführt werden, daß es die für die Beurteilung der Größe, Form 
und Lage des Herzens erforderlichen Voraussetzungen erfüllt! 

In Übereinstimmung mit den maßgebenden Untersuchern kann 
ich nach meinen Beobachtungen bestätigen, daß die Bestimmung 
des rechten Medianabstandes (Mr) und des Breiten¬ 
durchmessers (Br) ausnahmslos möglich ist. 

Dagegeu muß ich schon bezüglich des linken Median - 
abstandes (Ml) einige Bemerkungen einfügen. Nach meinen 
Untersuchungen befindet sich der größte Abstand des linken Herz¬ 
randes von der Medianlinie durchaus nicht immer oberhalb der 
linken Zwerchfellkuppe; eine Durchsicht meines Materials ergab 
in dieser Hinsicht folgende Zahlen: 

Tabelle 9. 

Der größte linke Medianabstand war 

über dem Zwerchfell unter dem Zwerchfell 


liegend 

74 mal 

26 mal 

sitzend 

78 „ 

22 „ 

stehend 

68 „ 

32 „ 

Wir sehen also, 

daß Ml in etwa einem 1 4 - 

—V, aller Fälle bei 


normalen Herzen unterhalb des linken Zwerchfellbogens liegt, und 
zwar am häufigsten bei der Untersuchung im Stehen. Soll also 
die Ausmessung von Ml möglich sein, und das war bei mir stets 
der Fall, dann muß die Herzsilhouette in einer erheblichen Zahl 
von Fällen auch unterhalb der Zwerchfellkuppe gezeichnet werden. 

Das gilt für den Längsdurchmesser der Herzfigur in noch 
höherem Grade, denn zu dieser Feststellung ist die vollständige 
Zeichnung der Herzspitze erforderlich. 
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Mit D i etlen (105) (p. 83) verstehe ich unter der Herzspitze „die 
Umbiegungsstelle des linken in den unteren Herzrand, ohne Rück¬ 
sicht auf den Anteil der einzelnen Ventrikel an derselben“. Nach 
Dietlen liegt sie „bei horizontaler Lagerung des Untersuchten 
ausnahmslos unterhalb der linken Zwerchfellkuppe und fast 
immer innerhalb des durch den linken Leberlappen gebildeten 
Schattens“. 

Wie oft gelingt nun die Darstellung der Herzspitze? 

Dietlen meint (p. 82): 

„Ihre orthodiagraphische Abgrenzung ist, wovon ich mich durch 
mehrere hundert Untersuchungen überzeugen konnte, bei Männern 
mit normalem, also nicht an die seitliche Brustwand reichendem 
Herzen, fast immer möglich, wenn man — genügend leistungsfähige 
Röhren vorausgesetzt — erst einmal darin geübt ist, sie zu sehen.“ 
Und weiter: „In allen Fällen, in denen dies nicht zutrifft, hilft 
man sich nach dem Vorschlag von Moritz dadurch, daß man sie 
nicht einmal, sondern zweimal und mehrmal aufniramt.“ 

Auch Francke (106) betont die Notwendigkeit, die Herzspitze 
möglichst vollständig zu zeichnen (p. 15 u. 19): 

..Dazu ist aufzunehmen die linke Herzgrenze nach unten 

und innen zu, soweit wie immer möglich.“ Francke nimmt offenbar 
als selbstverständlich an, daß die Zeichnung der Spitze regelmäßig 
erfolgen kann, denn er geht so weit, daß er sogar den unteren 
Herzrand in der Regel zur Darstellung bringt: „Zumeist — 
es gibt tatsächlich nicht so sehr viele Ausnahmen für den wirk¬ 
lich Forschenden — kann man diesen unteren Herzrand bis zum 
linken Rand des wirbelsäulenscbattens aufnehmen.“ Dem¬ 

entsprechend finden wir bei Francke auf allen abgebildeten 
Orthodiagrammen von normalen Herzen die Herzspitze in vollem 
Umfange gezeichnet. 

Dasselbe gilt für die von F.M. Groedel (211) in seinem Lehrbuch 
abgebildeten Orthodiagramme. 

Arnsperger (207) sagt: „Die Herzspitze ist nicht immer da zu 
suchen, wo das Herz den Zwerchfellschatten erreicht, sondern meist 
im Zwerchfellschatten“. 

Über die gleiche Frage äußert sich Franze(llO) in seinem 
Leitfaden wie folgt (p. 20): 

„Es muß vor dem Irrtum gewarnt werden, bei Orthodiagrammen 
von liegenden Personen die Herzspitze da zu suchen, wo der linke 
Herzrand auf das Zwerchfell trifft; vielmehr liegt die Spitze ein 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





394 


Ottes 


Stück weit in dem Schatten des Zwerchfells versenkt. Man er¬ 
kennt sie aber bei richtigem Lichte trotzdem, und zwar am besten 
an ihrer Pulsation im Zwerchfellschatten.“ 

Ich war aber nach diesen Bemerkungen nicht wenig über¬ 
rascht, als ich bei der Betrachtung der von F ranze abgebildeteo 
Orthodiagramme bemerkte, daß auf keinem einzigen die Herz- 
kontour weiter als bis zur Zwerchfellkuppe gezeichnet ist. Und 
auf allen Figuren ist trotzdem der linke Medianabstand und der 
Längendurchmesser gezeichnet, wie Fig. 9 zeigt, die der Fig. 10. 
p. 34 in dem Leitfaden von Franze entspricht. 


Fig. 9. 



Aus: Franze, Orthodiagraphische Praxis, Fig. 10 p. 34. 


Ebenso überraschend ist das Resultat, das mir das eingehende 
Studium der Literatur über Herzorthodiagraphie (1897—1911) lieferte, 
die ich auch im Hinblick auf diese Frage durchgesehen habe. Wenn 
ich von den Untersuchungen aus jener Zeit absehe, in der die 
orthodiagraphische Technik noch in der Entwicklung begriffen war. 
und mich auf die Arbeiten der letzten 5 Jahre beschränke, so ist 
es kaum eine Übertreibung, wenn ich sage, daß bis in die aller¬ 
jüngste Zeit hinein, abgesehen von den Arbeiten von Moritz. 
Dietlen, Schieffer, Groedel, Francke und einigen anderen 
Autoren, in kaum einer Arbeit, die sich mit Herzorthodia¬ 
graphie beschäftigt, die linke Herzkontour weiter gezeichnet ist, 
als bis zum Zwerchfellbogen; es fehlt dort die Herzspitze dem- 
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nach immer oder fast immer vollständig. Unter diesen 
Umständen erübrigt sich die Anführung einzelner Arbeiten. 

Diese Angaben mögen genügen. Wir sehen aus dem eben 
Gesagten, welche Unterschiede in dieser Frage bestehen: auf der 
einen Seite Moritz und seine Schule, ferner Groedel,Francke, 
welche betonen, daß die Herzspitze in der Mehrzahl der Fälle oder 
ausnahmslos unterhalb des linken Zwerchfellbogens liegt und dar¬ 
gestellt werden kann, auf der anderen Seite die große Mehrzahl 
der übrigen Untersucher, bis in die jüngste Zeit hinein, welche 
fast ausnahmslos die Herzumrisse nur oberhalb des Zwerchfell¬ 
bogens gezeichnet, trotzdem aber einen linken Medianabstand und 
Längendurchmesser bestimmt haben und an derartigen Orthodia- 
grammen sogar den Einfluß aller möglichen Eingriffe (Bäder, 
Sport usw.) auf die Herzgröße prüfen und berechnen zu können 
glaubten. 

Im Gegensatz zu Moritz’s Erfahrungen war es uns früher 
unter vielen hundert Untersuchungen häutig nicht möglich ge¬ 
wesen, die Herzspitze in genügendem Umfange zu zeichnen, aber 
wir hatten dann folgerichtig darauf verzichtet, in solchen Fällen 
den Längsdurchmesser und den linken Medianabstand überhaupt 
zu bestimmen. Freilich hatte es sich in der Mehrzahl dieser Fälle 
nicht um normale Herzen gehandelt. 

Durch die Liebenswürdigkeit von Geheimrat Moritz in 
Straßburg war ich im Januar 1909 in der Lage, unter seiner 
persönlichen Anleitung und mit der freundlichen Unterstützung 
von Privatdozent Dr. Dietlen die dort geübte Technik der Herz¬ 
orthodiagraphie kennen zu lernen. Ich möchte auch an dieser 
Stelle Herrn Geheimrat Moritz und Herrn Dr. Dietlen hierfür 
meinen sehr verbindlichen Dank auszusprechen. 

Nachdem ich mich dort überzeugt hatte, daß weder unser 
Instrumentarium, noch die von uns geübte Technik an dem oben 
erwähnten Mißlingen schuld waren, sondern wohl nur der Umstand, 
daß wir eben „nicht darin geübt waren die Herzspitze zu sehen“ 
(Dietlen), habe ich bei den hier wiedergegebenen Untersuchungen 
diesem Punkt besondere Aufmerksamkeit gewidmet. 

Ich erwähnte bereits oben (Tabelle 9), daß schon für die Be¬ 
stimmung des linken Medianabstandes immerhin in etwa 1 \ bis l / 3 
aller Fälle der Herzumriß auch unterhalb des Zwerchfells ge¬ 
zeichnet werden muß; daß dies für die Darstellung des Längen¬ 
durchmessers erst recht notwendig ist, zeigt Tabelle 10: 
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Im Liegen 
n Sitzen 
„ Stehen 


Tabelle 10. 


Die Herzspitze befand sich 


unter dem 
Zwerchfell 
85 mal 
79 r 
93 „ 


über dem Die Zeichnung der 

Zwerchfell Spitze versagte ganz 

12 mal 3 mal (3 Männer 0 Frauen) 

13 „ 8 „ (3 „ 5 r 

0 „ 7 „ (3 „ 4 „ 


Danach fand ich die Herzspitze bei der Orthodiagraphie im 
Liegen lind Sitzen nur selten, im Stehen niemals über dem 
Zwerchfellbogen. Welchen Wert solche Orthodiagramme besitzen, 
bei denen man sich mit der Aufzeichnung des Umrisses obe rhalb 
der Zwerchfellkuppe begnügt, bedarf nach diesen Angaben wohl 
keiner Erörterung. 

Aus Tabelle 10 ergibt sich weiter, daß man in der Tat auch 
unter den günstigsten Bedingungen nicht ausnahmslos die Herz¬ 
spitze im Orthodiagramm vollständig zu zeichnen vermag; die Zahl 
der Versager ist immerhin beachtenswert, umsomehr als es sicli 
eben um Herz gesunde handelte, bei denen keinerlei Kompli¬ 
kation im Bereich der Thorax- oder Bauchorgane (Pleuritis, Exsu¬ 
dat, Schwarte, Leberschwellung, abnorme Füllung des Magens, 
Ascites oder dgl.) vorlag, Momente, die erfahrungsgemäß die Er¬ 
kennung der Herzspitze auf dem Schirm erschweren. 

Bemerkenswert ist die Tatsache, daß die Untersuchung im 
Liegen die weitaus besten Resultate ergab. Daß in den Fällen, 
in denen die Zeichnung nicht glückte, es sich vorwiegend um 
Frauen mit starken Mammae handelte, bei den Männern um Individuen 
mit kräftiger Muskulatur, legt die Vermutung nahe, daß besonders 
die ungünstige Beschaffenheit der Thoraxbedeckungen hindernd in 
den Weg tritt. 

Nach diesem Ergebnis müssen wir zugestehen, daß, entgegen 
unseren früheren Erfahrungen, bei besonders darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit die Zeichnung der Herzspitze und damit die Be¬ 
stimmung wichtiger Herzmaße bei norm alen Herzen nur in einer 
geringen Prozentzahl der Fälle versagt. 

Daß es gelingen wird, auch diese Zahl von Versagern ganz 
zu beseitigen, ist wohl möglich; in jüngster Zeit hat Achelis 
aus der Moritz’sehen Klinik darauf hingewiesen, daß man im¬ 
stande ist, durch Anwendung eines einfachen Hilfsmittels sich die 
Herzspitze in allen Fällen sichtbar zu machen, nämlich durch 
Einnahme eines Brausepulvers unmittelbar vor der Untersuchung; 
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dadurch entsteht eine mächtige Luftblase im Magen, welche die 
Herzspitze aufs deutlichste zu erkennen gestattet. Ob nicht 
dadurch die linke Zwerchfellkuppe in störender Weise hochgedrängt 
und damit abnorme Verhältnisse geschaffen werden, möchte ich 
offen lassen. 

Müssen wir nach diesen Erörterungen bezüglich der Darstel¬ 
lung der Herzspitze, soweit normale Herzen in Betracht kommen 
den Anschauungen der Moritz’sehen Schule jetzt zustimmen, so, 
können wir in einem anderen Punkte ihr nicht folgen. 

Ich meine die 
Berechnung der 
Herz fläche. Wir 
geben zu, daß es 
etwas bestechendes 
hat, die orthodia- 
graphische Herz¬ 
figur möglichst ex¬ 
akt nicht nur nach 
Länge und Breite, 
sondern auch nach 
ihrer Flächenaus¬ 
dehnung auszumes¬ 
sen. Eine solche 
Bestimmung kann 
aber nur dann einen 
Wert haben, wenn 
die gesamte Ab- 
grenzungderFläche 
genau auf dem Schirm zu erkennen und entsprechend auf die 
Zeichenebene zu übertragen ist. 

Davon kann aber bisher keine Rede sein. Die seitlichen 
Begrenzungen der Herzfläche sind genau zu bestimmen, aber die 
obere und untere Begrenzung im Sinne von Moritz können 
bisher nur konstruierte Linien sein (Fig. 10). 

Francke ist zwar der Ansicht (p. 24), wie wir bereits oben 
hörten, daß man die untere Herzgrenze „in den meisten Fällen 
zum größten und wichtigsten Teil unmittelbar mit Punkten be¬ 
stimmen kann ... An den Stellen, an denen die Punkte fehlen, 
kann das Verbindungsstück fast stets durch ein Weiterführen der 
Verbindungskurven der nächstgelegenen Punkte in sicherer Weise 


Fig. io. 
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hergestellt werden. So stößt die Ergänzung der unteren Herz¬ 
grenze meist auf keine Schwierigkeiten“. 

Wesentlich vorsichtiger drückt sich dem gegenüber ein so 
erfahrener Untersucher wie D i e 11 e n (226) in neuester Zeit aus. wenn 
er sagt (p. 602): 

„Der Schatten geht nach unten über in den vom Zwerch¬ 
fell . . . gebildeten Schatten, so daß das Herz im allgemeinen nach 
unten nicht abgegrenzt werden kann. Nur bei tiefster Inspira¬ 
tion . . . wird der unterste Teil des Herzens, der rechte Ventrikel 
annähernd frei; meistens bleibt aber auch dann noch ein Teil ... 
im Schatten der ßancheingeweide projektiert, kann aber in diesem 
durch seine Pulsation abgegrenzt werden.“ 

Nach meinen Erfahrungen an dem hier in Rede stehenden 
Material sowohl wie an vielen hundert anderen Fällen kann man 
bei Erwachsenen nur in einer verschwindend kleinen Anzahl die 
untere Herzgrenze in vollem Umfange zeichnen, z. B. bei sehr 
mageren Individuen, bei Kindern allerdings sehr häufig. Das eilt 
für die Untersuchung im Liegen, Sitzen und Stehen fast in 
gleichem Maße. 

Wie mißlich es unter diesen Umständen ist, die Herzfläche 
mit Hilfe der willkürlich ergänzten oberen und unteren Herzgrenze 
berechnen zu wollen, haben mir zahlreiche Versuche gezeigt: ich 
habe selbst in verschiedenen Zeitabständen mehrere genau über¬ 
einstimmende Pausen desselben Orthodiagramms durch Einzeichnung 
der oberen und unteren Grenze ergänzt und die Herzfläche plani- 
metrisch berechnet. Dabei bekam ich vielfach Abweichungen von 
5—10°/ 0 des Gesamtflächeninhalts unter den verschiedenen Pausen 
des gleichen Orthodiagramms, weil die Ergänzungslinien eben doch 
nicht unwesentlich auseinanderfielen. Noch größere Differenzen im 
Flächeninhalt ergaben sich, wenn ich einzelne Pausen desselben 
Orthodiagramms von verschiedenen Untersuchern unabhängig vonein¬ 
ander ergänzen ließ und nun den Flächeninhalt berechnete (Fig. 11- 

Ich gebe zu, daß bei der Ergänzung der oberen Grenze große 
Abweichungen nicht möglich sind, aber bei der unteren Grenze ist 
dem Zufall oder der Willkür denn doch ein zu großer Spielraum 
gelassen. 

Deshalb müssen wir jetzt noch davon Abstand nehmen, die 
Herzfläche im Orthodiagramm zahlenmäßig wiedergeben zu wollen, 
bis uns die Entwicklung der Technik instand setzt, den ge¬ 
samt enUmfang des Herzumrisses wirklich orthodiagraphiscli 
darzustellen. 
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Fassen wir diese Erörterungen zusammen, so können wir die 
zweite von uns aufgeworfene Frage nach der Ausführbarkeit 
des Orthodiagramms dahin beantworten: 

Für die Ver¬ 
wendung eines 
Orthodiagramms 
zur Bestimmung 
von Größe, Form 
und Lage des 
Herzens bei Ge¬ 
sunden ist es un¬ 
erläßlich, den 
Herzumriß so voll¬ 
ständig zu zeich¬ 
nen, daß alle von 
Moritz angege¬ 
benen Abmessun¬ 
gen (Mr, Ml, L, Br) 
ausgeführt werden 
können; es muß 
dazu der Umriß 
des linken und 
rechten Ventri¬ 
kels soweitunter- 
halb der linken Zwerchfellkuppe gezeichnet werden, 
daß die Herzspitze vollständig wiedergegeben 
ist. Denn schon der größte linke Medianabstand (Ml) befindet 
sich nach meinen Untersuchungen bei l /*—Vs aller Fälle unter¬ 
halb des linken Zwerchfellbogens, die Herzspitze (die für die 
Längenabmessung unerläßlich ist) fast ausnahmslos. 

Die Darstellung der Herzspitze im Orthodiagramm versagte 
unter den günstigsten Bedingungen nach meinen Untersuchungen 
an normalen Herzen immerhin bei 3—8 °/ # der Fälle, am seltensten 
bei der Orthodiagraphie in horizontaler Lage. 

Orthodiagramme, die diese Voraussetzungen nicht erfüllen, 
sind unseres Erachtens für die Beurteilung der Größe, Form und 
Lage des Herzens kaum verwendbar. 

Von der Berechnung der orthodiagraphischen Herzfläche müssen 
wir vorläufig Abstand nehmen, weil die hierbei erforderliche Er¬ 
gänzung der unteren Herzgrenze, in geringerem Maße auch der 
oberen, der Willkür zu großen Spielraum gewährt. 


Fig. 11. 



Verschiedene Ergänzung der oberen und unteren 
Herzgrenze. 
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III. Welche Körperhaltung Terdient den Torzug bei der Ortho¬ 
diagraphie des gesunden Herzens i 

In den vorhergehenden Abschnitten haben wir gehört. daS 
ilie Momente, welche die Herzgröße beeinflussen. im all¬ 
gemeinen in allen drei Stellungen (liegend, sitzend, stehend gleieb- 
nillüig zur Geltung kommen, daß aber die wichtigsten Herzmal* 
i,„ liegen am größten, im Stehen am kleinsten ausfallen. wenn¬ 
gleich die Unterschiede nicht erheblich sind. 

Unter diesen Umständen müssen wir sogenannte Xormalzahki 
Ule jede Körperhaltung aufstellen und in jedem Einzelfall die se¬ 
in ndcncn Maße mit den Xormalzahlen der entsprechenden Körper- 
hi.'I limg vergleichen. 

Auch bezüglich der Form und Lage des Herzens ergab sieh 
1 M .j unseren Untersuchungen, daß die dafür aufgestellten Formtypen 
oder festen Anhaltspunkte gewissen, von der Lagerung des Unter¬ 
suchten abhängigen Schwankungen unterworfen sind, die wir nicht 
itußer acht lassen dürfen. 

Wichtiger erscheint mir die in dem IL Abschnitt festgestelltr 
Tatsache, daß hinsichtlich der Ausführbarkeit des Herzortho 
diagramms zwischen den verschiedenen Lagen nicht unerhebliche 
Differenzen bestehen, insofern als die für die Bewertung des Urth<> 
diagramms so wichtige, ja unerläßliche Aufzeichnung der Herz- 
.pitze nicht bei jeder Art der Untersuchung in gleicher Weise er¬ 
reicht werden kann. Aus diesem Grunde schon gebührt der Ortbie 
diagraphie in horizontaler Lage der Vorzug, da nach meiner 
Untersuchungen die Darstellung der Herzspitze in dieser Stelling 
weitaus am seltensten mißglückte. 

Den Grund für diese Erscheinung vermag ich nicht mit Sicher¬ 
heit anzugeben, möchte aber glauben, daß er in einem technischen 
Vorzug des Moritz’sehen Tisches zu suchen ist: durch die 
Unterbringung der Röhre in einem licht undurchlässigen Kasten 
Bt eine weit bessere Abblendung und Vermeidung der Seiten¬ 
beleuchtung zu erreichen, als sie im Groedel'schen Apparat 
durch Anwendung der Blendscheibe und einer Umhüllung der 
Röhre zu erhalten ist. Durch die vollkommenere Abblendung ist 
eben der Teil der Herzligur, der unter dem Zwerchfell liegt, fast 
immer von den übrigen Schatten abzugrenzen. 

Für die horizontale Orthodiagraphie spricht ferner die Tat¬ 
sache, daß die physikalischen Untersuchungsmethoden des Herzens 
vorwiegend für diese Körperlage ausgebildet sind (Dietlen. 
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Weiterhin bildet die horizontale Lagerung eine gute Gewähr für 
die Ruhigstellung und Fixierung des zu Untersuchenden. Doch 
möchte ich damit nicht sagen, daß man nicht auch in der verti¬ 
kalen Haltung zuverlässige Untersuchungsbedingungen hersteilen 
könnte. Ich habe mich häufig davon überzeugen können, daß eine 
in kürzeren oder längeren Zwischenräumen wiederholte Unter¬ 
suchung desselben Individuums auch im Sitzen oder Stehen völlig 
übereinstimmende Resultate ergibt. 

Der einzige Nachteil, der für die horizontale Haltung in Be¬ 
tracht kommt, liegt darin, daß man nicht immer den zu Unter¬ 
suchenden ungestört eine vollkommen horizontale Lage einnehmen 
lassen kann. Bei herzgesunden Individuen ist dieser Ein wand 
freilich belanglos, um so schwerwiegender aber bei Herzkranken, 
wie ich weiter unten zeigen werde. 

Zugunsten der Orthodiagraphie im Sitzen und Stehen 
wäre nur anzuführen, daß die Untersuchung in diesen Stellungen 
bequemer ist, vielleicht auch, „daß der ganze Kreislauf doch wohl 
mehr auf diese Haltung eingestellt ist, da der Mensch den größten 
Teil des Tages in dieser Haltung zubringt (G r o e d e 1). 

Für die Bevorzugung der horizontalen Orthodiagraphie ent¬ 
scheidet aber, wenigstens für Herzgesunde, die Tatsache, daß 
in dieser Lage das Orthodiagramm am vollständigsten aus¬ 
geführt werden kann. 

IY. Können wir mit Hilfe der an gesunden Herzen gewonne¬ 
nen sogenannten Normalzahlen oder Formtypen in Grenzfällen 
Abweichungen von der Norm erkennen, die mit anderen Unter¬ 
suchungsmethoden nicht klargestellt werden können? 

Aus den vorhergehenden Erörterungen konnten wir entnehmen, 
daß Größe, Form und Lage des normalen Herzens gewissen 
Schwankungen unterworfen sind, die sich im Orthodiagramm mit 
großer Regelmäßigkeit bemerkbar machen und sich speziell für die 
Herzgröße in feste Beziehungen zu einem Faktor bringen 
lassen, nämlich zur Körpergröße. Sie waren anscheinend so 
konstant, daß wir uns für berechtigt hielten, für einzelne Größen¬ 
klassen „Normalzahlen“ aufzustellen. 

Diese Beziehungen zwischen Körpergröße und Herzgröße traten, 
wie wir gesehen haben, bei den drei von uns gewählten Unter¬ 
suchungsaiten völlig gleichsinnig zutage, so daß es belanglos er¬ 
schien, ob man in horizontaler oder vertikaler Haltung das Herz- 
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orthodiagramm ausführte. Beachtenswert war nur. daß dir 
sogenannten Normalzahlen für alle orthodiagraphischen Abmessungen 
in der einen Lage etwas größer oder kleiner ausfielen wie in einer 
der beiden anderen. 

Hiernach könnte es den Anschein haben, als ob man in 
solchen Fällen, wo mit den physikalischen Untersuchungsmethoden 
Abweichungen des Herzens von der Norm (hinsichtlich der Größe 
nicht sicher genug erkannt werden können, nur eines Vergleiche« 
der orthodiagraphischen Abmessungen mit den Normalzahlen der 
gleichen Körpergröße bedürfe, um alle Zweifel zu beseitigen. 

Dieses Vorgehen liegt besonders nahe, wenn man nur die von 
uns auf Tabelle 1 gegebenen Durchschnittsmaße betrachtet, 
und hat in der Tat auf Grund der bisher bekannten Tabellen all¬ 
gemeine Verbreitung gefunden. Wir begegnen in der Literatur 
sowohl wie in der täglichen Praxis immer wieder der Tatsache, 
daß ein Herz ohne weiteres für krankhaft vergrößert 
gehalten wird, wenn seine orthodiagraphischen Ab¬ 
messungen die üblichen Mittelwerte überschreiten. 

Da, wo diese Diiferenzen nur wenige Millimeter betragen, 
ist man vielleicht geneigt, sie als noch innerhalb der Fehler¬ 
grenzen liegend zu bezeichnen. Sind aber die Unterschiede größer, 
betragen sie 0,5 cm oder mehr, dann zögert man nicht, auf Grund 
des Orthodiagramms eine Herzerweiterung oder -Vergrößerung an¬ 
zunehmen. 

Sind wir nun zu einem solchen Vorgehen berechtigt? 

Zu Beginn meiner Darlegungen über die Herzgröße habe ich 
bei der Wiedergabe der von mir gefundenen Normalzahlen hervor¬ 
gehoben, daß sie Mittel- oder Durchschnittswerte dar¬ 
stellen sollten. Ein Blick auf die Tabelle 1 zeigt nun, daß in den 
Beziehungen zwischen Körpergröße und Herzgröße bei den Mittel¬ 
werten in der Tat eine überraschende Regelmäßigkeit und Gleich¬ 
mäßigkeit besteht und die Differenzen zwischen zwei aufeinandei 
folgenden Größenklassen nur wenige Millimeter betragen. 

Ein wesentlich anderes Bild ergibt sich aber, wenn wir die 
folgende Tabelle 11 betrachten. Ich habe dort unter a) für drei 
Körpergrößen bei Männern in verschiedener Lagerung neben den 
Durchschnittswerten die Minimal- und Maximalwerte für 
die einzelnen Abmessungen wiedergegeben. Unter b) sind Minimal-. 
Mittel- und Maximalwerte für eine Körpergröße bei Frauen in den 
drei Untersuchungsstellungen verzeichnet. In einer dritten Zu¬ 
sammenstellung c) habe ich endlich die Mittelwerte einer Größen- 
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klasse den Minimalwerten der nächst höheren, ebenso die Maximal¬ 
werte der einen den Mittelwerten der folgenden Größenklasse 
g-egenübergestellt: 


Tabelle 11. 

a) Männer, 155—164 cm stehend 



Mr 

Ml 

Tr 

L 

Br 

Minimalwerte 

3,4 

7,0 

10,4 

12,2 

8,8 

Mittelwerte 

4,1 

8,3 

12,4 

13,7 

9,4 

Maximalwerte 

4,9 

8,0 

13,8 

14,9 

10,3 

Minimal werte 

165- 

3,5 

-174 cm 
6,9 

liegend 

10,4 

12,5 

8,6 

Mittelwerte 

4,2 

8,8 

13,0 

14,0 

9,7 

Maximalwerte 

4,8 

9,5 

14,3 

15,0 

11,7 

Minimalwerte 

175- 

4,0 

-184 om 
7,9 

sitzend 

11,9 

13,6 

9,5 

Mittelwerte 

4,3 

8,6 

12,9 

14,3 

10,1 

Maximalwerte 

4,5 

9,5 

14,0 

14,9 

10,9 

*>) 

Frauen, 

145—154 cm liegend 



Mr 

Ml 

Tr 

L 

Br 

Minimalwerte 

3,4 

6,4 

9,8 

12,4 

8,6 

Mittelwerte 

3,7 

7,7 

11,4 

12,9 

8,9 

Maximalwerte 

4,2 

8,8 

13,0 

13,8 

9,2 

Minimalwerte 

3,1 

sitzend 

6,5 

9,6 

12,2 

8,3 

Mittelwerte 

3,6 

7,6 

11,2 

12,8 

8,7 

Maximalwerte 

4,0 

9,0 

13,0 

13,7 

9,1 

Minimalwerte 

3,3 

stehend 

5,8 

9,1 

12,0 

8,2 

Mittelwerte 

3,6 

7,6 

11,2 

12,7 

8,6 

Maximalwerte 

4,1 

8,8 

12,9 

13,6 

8,9 


c) Männer, liegend 







Mr 

Ml 

Tr 

L 

Br 

Mittelwerte bei 

155—164 

cm 

4,2 

8,6 

12,8 

13,9 

9,6 

Minimalwerte bei 

165—174 

V 

3,5 

6,9 

10,4 

12,5 

8,6 

Maximalwerte bei 

165—174 

cm 

4,8 

9,5 

14,3 

15,0 

11,7 

Mittelwerte bei 

175—184 

V 

4,4 

8,7 

13,1 

14,1 

10,3 


In dem ersten Beispiel unter a) sind Männer von 155—164 cm 
Körpergröße, stehend orthodiagraphiert, aufgeführt. Da sehen wir 
zwischen Minimal-, Mittel- und Maximalwerten sehr erhebliche 
Schwankungen: der Unterschied beträgt zwischen Minimal- und 
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Maximalwerten bei Mr 1,5, Ml 1,9, Tr 3,4, L 2,7 und Br 1.5. also 
immerhin sehr erhebliche Differenzen. 

Als weiteres Beispiel habe ich die Weite für Männer von 
165—174cm Größe, liegend untersucht, gewählt; hier ergeben sich 
zwischen den Extremen Differenzen von 1,3 bei Mr, 2,6 Ml, 3.9 Tr. 

2.5 L und 3,1 für Br, also noch beträchtlichere Unterschiede wie 
im ersten Beispiel. Die Abweichungen zwischen Mittelwerten und 
Extremen betragen hier bis zu 2,6 cm! 

Das dritte Beispiel, Männer von 175—184 cm, sitzend untersucht, 
ergibt ein ähnliches Resultat. 

Unter b) habe ich für eine Größenklasse, Frauen von 145 bi> 
154 cm Größe, die verschiedenen Werte für alle drei Arten der 
Untersuchung zusammengestellt. Hier zeigt sich, daß sowohl für 
die Minimal- wie für die Maximalwerte das gleiche gilt, was wir 
schon für die Mittelwerte (Tab. 1) erfahren hatten, daß nämlich 
die Abmessungen des Orthodiagramms im Liegen fast durchgehend 
etwas größer ausfallen wie im Sitzen und Stehen. Wichtiger ist 
aber die Tatsache, daß auch hier bei Frauen derselben Größen¬ 
klasse in den verschiedenen Untersuchungsarteft zwischen Minimal-. 
Mittel- und Maximalwerten Differenzen bestehen, die 0,6—3.8 cm 
betragen. 

Bemerkenswert ist endlich die unter c) erkennbare Erschei¬ 
nung, daß die Mittelwerte einer Größenklasse (Männer von 155 bi> 
164 cm) die Minimalwerte der nächst höheren Größenklasse be¬ 
trächtlich übersteigen, um 0,7—2,4 cm. Dasselbe gilt für die Maximal¬ 
werte einer und die Mittelwerte der nächsten Größenklasse «0.4 
bis 1,4 cm). 

Diese Beispiele zeigen auf das Auffälligste, daß bei Männern 
und Frauen, in verschiedenen Größenklassen und bei jeder Art der 
Untersuchung (liegend, sitzend, stehend) zwischen Minimal- 
und Maximalwerten einerseits und Mittelwerten 
andererseits innerhalb derselben Größenklasse bei 
Herzgesunden Differenzen bestehen können, die bis zn 

2.6 cm betragen, während nach Tab. 1 die Unter¬ 
schiede zwischen den Mittelwerten zweier aufein¬ 
anderfolgenden Größenklassen kaum 0,5 cm über¬ 
schreiten. 

Gewiß könnte der Einwand erhoben werden, daß in manchen 
Fällen die Ursache für so erhebliche Abweichungen einzelner Ab¬ 
messungen von den Mittelwerten in einer abnormen Beschaffenheit 
anderer Faktoren zu suchen sei, die erfahrungsgemäß neben der 
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Körpergröße die orthodiagraphischen Maße beeinflussen, z. B. Ge¬ 
wicht, Alter. Demgegenüber muß ich aber betonen, daß ich schon 
bei der Auswahl der zu Untersuchenden erhebliche Ungleichmäßig¬ 
keiten des Materials ausgeschaltet habe; ich habe fast ausnahmslos 
Erwachsene im Alter von 20—60 Jahren untersucht; ein störender 
Einfluß des Geschlechts wurde durch Aufstellung von besonderen 
Normalmaßen für Männer und Frauen ausgeschlossen. Abnorme 
Gewichtsverhältnisse waren bei unserem Material außerdem von 
vornherein vermieden worden, da wir besonders magere oder 
schwere Individuen von der Untersuchung ausschlossen. 

Eine große Anzahl Einschränkungen gestaltete also das unter¬ 
suchte Material zu einem sehr gleichmäßigen, und trotzdem finden 
wir innerhalb einer Größenklasse zwischen den extremen Werten 
und den Mittelzahlen so beträchtliche Unterschiede. Wie soll man 
da entscheiden können, ob ein Herz nun wirklich 
krankhaft vergrößert ist oder nicht, wenn seine Maße 
zwar die Mittelwerte überschreiten, aber noch inner¬ 
halb der Maximalzahlen bleiben? 

Wir haben soeben nur die Verwendbarkeit der Durchschnitts¬ 
maße für die Beurteilung der Herzgröße einer Kritik unterworfen. 
Es fragt sich weiter, wie es mit der Konstanz der Normen steht, 
die wir für die Form des gesunden Herzens in dem ersten Ab¬ 
schnitt kennen gelernt haben. 

Bei normalen Herzen unterschieden wir im allgemeinen das 
schräggestellte, das steil gestellte und das quergestellte Herz, wobei 
das Verhältnis des rechten Medianabstandes zum linken, des Breiten¬ 
durchmessers zur Länge, die Gestaltung der einzelnen Bogen des 
Umrisses und die Stellung der Längsachse zum Gefäßtrunkus und 
zur Horizontalen bestimmend waren. 

Sind nun diese Merkmale der Herzform beim Ge¬ 
sunden so konstant, daß schon aus kleinen Ab¬ 
weichungen auf krankhafte Zustände geschlossen 
werden darf? 

Das Verhältnis von Mr zu Ml dürfte auf den ersten Blick 
nur mit gewissen Einschränkungen für die Erkennung von pathologi¬ 
schen Formveränderungen herangezogen werden, weil es ausschließ¬ 
lich durch die orthodiagraphischen Herzmaße bestimmt wird, deren 
weite Schwankungen wir soeben erst erörtert haben. Nach den 
Untersuchungen von Dietlen, die ich nur bestätigen kann, ist 
aber dieses Verhältnis bei Herzgesunden so konstant, daß es wohl 
als Maßstab bei der Beurteilung pathologischer Fälle größere Be- 
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achtung verdient. Das gleiche gilt nach meinen Erfahrungen füi 
das Verhältnis der Breite (Br) zur Länge (L) und die 
Gestaltung der einzelnen Bogen des Umrisses. 

Zweifellos werden auch an den beiden Bestandteilen der Vor- 
hältniszahl Br:L die erwähnten Schwankungen aller orthodiagra- 
pbischen Maße sich geltend machen. Aber die Beobachtung at 
zahlreichen pathologischen Herzformen, daß bei Veränderungen (Er 
Weiterung) der Vorhöfe vorwiegend der Breitendurchmesser, bei 
solchen der Ventrikel mehr der Längendurchmesser betroffen ist. 
führte mich zu der Erwägung, daß möglicherweise gerade in diesem 
Verhältnis von Mr:Ml und von Br:L ein sicherer Anhaltspunkt 
für die Erkennung auch geringfügiger Formveränderungen zu 
suchen sei. 

Ich werde bei der Besprechung der pathologischen Herzfurmec 
auf diesen Punkt zurückkommen. 

Die Gestaltung der einzelnen Bogen der Herz¬ 
silhouette ist bei gesunden Herzen innerhalb der drei 
Formtypen sehr gleichmäßig; das trifft sowohl für den 
rechten und linken Vorhof — wie für den linken Ventrikelbogen za 
unabhängig von Kördergröße und Gewicht, von Alter und Geschlecht 
Diese Gleichmäßigkeit, ist meines Erachtens so weitgehend, daß den 
geübten Untersucher schon eine geringfügige Gestaltänderung (Vor 
Wölbung oder Abrundung) des einen oder des anderen Bogens so¬ 
fort auffallt und auf abnorme Verhältnisse hinweist. 

Eine erhebliche Schwierigkeit liegt freilich darin, daß es außer 
ordentlich schwer, ja unmöglich ist, derartige Gestaltsänderungen 
in prägnanter Form, etwa zahlenmäßig zum Ausdruck zu bringen. 

Was endlich die Stellung der Längsachse zum Gefäßtrunku> 
betrifft, so schwankt sie auch innerhalb der drei Formtypen zc 
sehr, um in dem hier erörterten Sinne eine größere Bedeutung 
beanspruchen zu können. Immerhin können schon geringfügig 
Abweichungen unter Umständen auf pathologische Verhältnisse hin- 
weisen. 

Von der topographischen Lage des Herzens im Thorax können 
wir für die uns hier interessierende Frage auf Grund des Ortho- 
diagramms eine Förderung kaum erwarten. Für die Stellung de? 
Herzens zu den Rippen, zu dem Zwerchfellstand konnten schon 
bei Herzgesunden nur allgemeine Anhaltspunkte gegeben weiden 
so daß es nicht statthaft wäre, aus unerheblichen Abweichungen 
maßgebende Schlüsse auf pathologische Zustände ziehen zu wollen 

Nach alledem müssen wir zusammenfassend sagen, daß zwai 
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bei Verwendung von Mittelwerten die Schwankungen der ortho- 
diagraphischen Herzmaße, auf die Körpergröße bezogen, so gering 
sind, daß man sie als Maßstab für die Beurteilung der Herzgröße 
benutzen könnte, daß die Brauchbarkeit der Mittelwerte jedoch 
eine erhebliche Einschränkung erfahren maß, wenn wir die zuweilen 
sehr beträchtlichen Schwankungen der Minimal- undMaximal- 
werte berücksichtigen. 

Das gleiche gilt für einen Teil derjenigen Faktoren, welche 
die Herzform bedingen, sofern sie anf den orthodiagraphischen 
Maßen fußen. Dagegen können wir vielleicht in dem Verhältnis 
von Mr: Ml und Br: L und in der Gestaltung der Bogen Anhalts¬ 
punkte won solcher Konstanz erblicken, daß sie pathologische Ver¬ 
änderungen auch dann erkennen lassen, wenn Abweichungen von 
den Normalmaßen nicht hervortreten. 

Alle die eben genannten Einschränkungen in der Bewertung 
der Normalmaße und Normalformen werden naturgemäß nhht so 
sehr ins Gewicht fallen, wenn wir es nur mit pathologischen Herzen 
zu tun haben, bei denen Größe, Form und Lage so gestaltet sind, 
daß erhebliche Abweichungen von der Norm ohne weiteres ins 
Auge fallen. In solchen Fällen wird das Orthodiagramm auch mehr 
die Bedeutung einer wertvollen objektiven Kontrolle oder Bestäti¬ 
gung der anderen Untersuchungsmetboden haben. 

Wenn aber krankhafte Veränderungen am Herzen so gering- 
f ügig sind, daß wir mit den anderen physikalischen Untersuchungs¬ 
methoden eine befriedigende Aufklärung darüber nicht erlangen 
können, werden wir da von dem Orthodiagramm eine Förderung 
erwarten können, angesichts der eben besprochenen Schwankungen, 
die schon unter normalen Verhältnissen Vorkommen? 

Ich will versuchen, diese Frage an der Hand der orthodia¬ 
graphischen Untersuchungen zu beantworten, die ich an patho¬ 
logischen Fällen ausgeführt habe. 


B. Untersuchungen an kranken Herzen. 

Untersuchungsmaterial und Technik. 

Aus einem Material, das mehrere hundert Untersuchungen 
umfaßt, wähle ich zunächst 100 Fälle von schweren Herzver- 
änderungen heraus, die ich im Liegen, Sitzen und Stehen orthodia- 
graphiert habe, um Größe, Form und Lage von pathologischen 
Herzen bei verschiedener Körperhaltung kennen zu lernen und fest- 
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zustellen, wie oft das Orthodiagramm vollständig ausführbar ist 
und welche Stellung sich dafür am besten eignet. 

Bei der vergleichenden Untersuchung dieser 100 Fälle wurde 
in derselben Weise verfahren, wie ich es für normale Herzen an¬ 
gegeben habe (S. 374 und 375). 

Eine zweite Gruppe von 100 Fällen habe ich aus der großen 
Zahl von Herzkranken entnommen, die zu klinischen Zwecken ortbo- 
diagraphiert wurden; sie sind nur in einer Haltung (liegend oder 
sitzend) untersucht. Diese Gruppe umfaßt solche Fälle, die zur 
Beantwortung der besonders aufgeworfenen Frage geeignet waren: 
es handelte sich um Grenzfälle, bei denen die Herzorthodia¬ 
graphie vorgenommen wurde, weil die physikalischen Untersuchungs¬ 
methoden und die klinische Beobachtung ein abschließendes Ur¬ 
teil über das Vorhandensein einer Herz Veränderung, insbesondere 
einer Herzerweiterung nicht gestatteten. 


I. Fälle mit ausgesprochenen Herzveränderungen. 

1. Wie gestalten sich Größe, Form und Lage des 
Herzens bei den einzelnen Erkrankungen und durch 
welche Faktoren werden sie beeinflußt? 

Bei der großen Mannigfaltigkeit der Krankheitszustände, die 
wir zu untersuchen hatten, muß ich darauf verzichten, für jede 
Krankheitsgruppe alle diese Fragen einzeln zu prüfen, wie es bei 
normalen Herzen geschehen ist, und beschränke mich nur auf zn- 
sammenfassende Bemerkungen. 

Die Größe der Herzfigur schwankte in allen ihren Ab¬ 
messungen in außerordentlich weiten Grenzen. Die größten Ab¬ 
weichungen von den Normalzahlen fand ich bei inkompensierten 
Klappenfehlern, insbesondere bei Mitral-lnsufficienz und 
Stenose, wo der Breitendurchmesser (allein oder gleichzeitig mit 
dem Transversaldurchmesser) meist beträchtliche Werte erreichte. 
Bei Aorteninsufficienz sowie bei Herzhypertrophie im 
Verlauf chronischer Nierenerkrankungen waren es vor¬ 
wiegend der linke Medianabstand und der Längendurchraesser. die 
zuweilen die Normalwerte bedeutend überschritten. 

Einige Beispiele mögen dies erläutern: 



Tabelle 

12. 




Mitralstenose 

Mr 

Ml 

Tr 

L 

Br 

Frau, sitzend, 

1 70 cm 5,2 

8,2 

13,4 

13,3 

12,2 

Normalmaüe 

165 — 174 „ 3,7 

7,9 

11,6 

12,2 

9,1 
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Mr 

Ml 

Tr 

L 

Br 

Mann, liegend, 

168 

cm 

4,3 

10,3 

14,6 

15,2 

9,6 

Normalmaße 165 

—174 

r» 

4,2 

8,8 

13,0 

14,0 

9,7 

Schrumpfniere 








Frau, liegend, 

154 

cm 

4,2 

9,2 

13,6 

14,6 

9,9 

Normalmaße 145 

— 154 


3,7 

7,7 

11,4 

12,9 

8.9 


Aus den beigefügten Normalmaßen (Tab. 1) für gleiche Körper¬ 
größe und -Haltung ist ohne weiteres ersichtlich, wie groß unter 
Umständen die Differenzen sein können: 

Im ersten Beispiel beträgt der Unterschied bei Tr 1,8, L 1,1, 
Br 3,1 cm, im zweiten 1,6, 1,2, während der Breitendurchmesser 
sogar etwas kleiner ist als in der Norm, im dritten 2,2,1,7 und 1,0. 

Bei anderen Erkrankungen wie Aortensklerose, Myo¬ 
karditis, Herzinsufficienz im Gefolge von chronischen 
Lungenleiden usw. waren die Abweichungen von der Norm bei 
Tr, Br und L vielfach weniger erheblich. 

Die Form der 
Herzfigur ließ die ver¬ 
schiedenartigsten Ver¬ 
änderungen gegenüber 
den Normaltypen er¬ 
kennen. Sie betrafen 
die Gestalt der ein¬ 
zelnen Bogen des Um¬ 
risses, z. B. den linken 
Vorhofbogen, der bei 
Mitralfehlern vielfach 
eine bedeutende Vor¬ 
wölbung auf wies (Fig. 

12); den linken Ven¬ 
trikelbogen , der bei 
nephritischer Herz¬ 
hypertrophie eine ku¬ 
gelige Abrundung 
zeigte (Fig. 13). Bei 
Aorteninsufficienz trat 
eine Abrundung der 
Herzspitze und eine stärkere Vorwölbung des Anfangsteils der Aorta 
auf, die den flachen Bogen der Vena ‘cava superior nach rechts 
überragte (s. Fig. 15). Bei Herzinsufficienz im Verlauf von Herz¬ 
muskelerkrankungen oder Störungen des Lungenkreislaufs war es 


Fig. 12. 



Vorwölbung des linken Vorhofbogens bei 
Mitralfehlern. 
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vorwiegend das stärkere Hervortreten des rechten Vorbofbogens, 
das in die Augen fiel. 

Neben der Gestaltung einzelner Bogen des Umrisses war die 
Herzform auch durch das abnorme Verhältnis von Mr: Ml und der 


Fig. 13. 



Abrundung des linken Ventrikelbogens bei nephritischer Hypertrophie. 


Fig. 14. 



Herzform bei Mitral-Insnfficienz und -Stenose. 
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Länge zur Breite beeinflußt Am auffälligsten trat dies z. B. in 
der fast bimförmigen Gestalt des Herzens bei Mitralstenose und 
Insufflcienz als Folge der Dilatation der Vorhöfe (Fig. 14) oder 
in dem quergestellten, wegen Dilatation und Hypertrophie nach 
links weit auslaufenden Herzen bei Aorteninsufficiens hervor (Fig. 15). 
In dem ersten Fall verhielt sich Br:L wie 12,2:15,1, im zweiten 
Br: L wie 10,0:16,9. Bei allen schweren Fällen der genannten 
Erkrankungen waren die F o r m Veränderungen sehr ausgeprägt, 
während die Abweichungen einzelner Abmessungen von den Normal* 
maßen, insbesondere von Mr und Ml zuweilen geringfügiger waren, 
so daß hier die Bedeutung der Herz grüße gegenüber der Herz¬ 
form zurücktrat. 


Fig. 15. 



Die topographische Lage des Herzens innerhalb des Brust¬ 
korbes erfuhr die mannigfachsten Verschiebungen bei einzelnen 
Krankheiten, gewöhnlich unter gleichzeitigen Veränderungen der 
Form und Größe. Ich erwähne z. B. die abnorme Hochdrängung 
der Herzfigur bei Ergüssen im Abdomen (Lebercirrhose, Ascites 
tuberculosus), die Verdrängung nach rechts oder links bei Pleura¬ 
ergüssen, die Verziehung durch schrumpfende Prozesse im Bereich 
der Lunge und Pleura bei Tuberkulose, den abnormen Tiefstand 
bei Lungenemphysen. 
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Auf die hier angeführten Veränderungen der Größe, Form und 
Lage des Herzens war ein wesentlicher Einfluß von seiten 
des Körpergewichts, der Körpergröße, des Altersusw 
nicht zu erkennen: die Abweichungen gegenüber dem normalen 
Orthodiagramm traten bei jugendlichen oder älteren Individuen, bei 
Frauen oder Männern, bei kräftigen oder zarten Kranken beliebig 
auf, sie waren fast ausschließlich von der Art und dem Grade 
der Erkrankung abhängig. 

Da es sich um klinisch ausgeprägte Fälle der einen oder 
anderen Erkrankung handelte, waren die ira Orthodiagramm nach¬ 
weisbaren Abweichungen von der Norm unverkennbar. Das Ortho¬ 
diagramm bedeutete aber in diesen Fällen nicht nur eine Be¬ 
stätigung des physikalischen Befundes, es gab auch ein objektives 
genaueres Bild von den Größenabmessungen und eine detaillierte 
anschauliche Darstellung der Herzform und Lage. 

Daß mehrfach erst durch das Orthodiagramm erhebliche Ab¬ 
weichungen von der Norm aufgedeckt wurden, kann nicht über¬ 
raschen, wenn wir daran denken, wie schwer zuweilen z. B. bei 
Adipositas, bei Emphysem die Herzgröße perkutorisch zu be¬ 
stimmen ist. 

Die hier nur kurz gestreiften Veränderungen der Herzform 
wurden schon von verschiedenen Seiten, so von Moritz, Dietlen 
und besonders eingehend von Groedel erörtert, mit deren Beob¬ 
achtungen meine Erfahrungen weitgehend übereinstimmen. An 
dieser Stelle kam es mir nur darauf an, auf die Bedeutung der 
Form Veränderungen im Vergleich zu den Größenabweichungen 
bei pathologischen Fällen hinzuweisen. 

Die Grö ßen abmessungen zeigten vielfach sehr erhebliche Diffe¬ 
renzen gegenüber den Normal werten; eine Regelmäßigkeit und Ge¬ 
setzmäßigkeit war in dieser Hinsicht jedoch nicht festzustellen. 
Bei ein und derselben Art der Erkrankung schwankten diese 
Differenzen in sehr weiten Grenzen. Eine viel größere Stetigkeit 
war dagegen bei den F o r m Veränderungen zu beobachten, die bei 
einzelnen Erkrankungen so konstant waren, daß man unter Um¬ 
ständen allein aus der Form der orthodiagraphischen 
Herzsilhouette mit großer Sicherheit auf die Art der vor¬ 
liegenden Erkrankung und auf das Vorliegen einer Dilatation 
einen Schluß ziehen konnte. Ich erinnere nur an die charakte¬ 
ristische Form des Herzumrisses bei Mitralfehlern, bei Aorteninsnffi- 
cienz. Auch bei den anderen Störungen des Herzklappenapparates 
und bei Herzmuskelerkrankungen erfährt die Herzform gewisse 
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Änderungen, jedoch nicht immer von so ausgeprägter Art wie die 
eben genannten. 

2. Kann das Ort Irodiag ramm bei kranken Herzen 
immer so ansgeführt werden, daß es die für die Be¬ 
urteilung der Größe, Form und Lage des Herzens 
erforderlichen Voraussetzungen erfüllt? 

In dem Abschnitt über die Ausführbarkeit des Orthodiagramms 
von normalen Herzen habe ich darauf hingewiesen, wie wichtig 
es ist, daß die Zeichnung der Herzsilhouette so vollständig als 
möglich durchgeführt wird. Die gleiche Forderung müssen wir 
bei pathologischen Herzen stellen. 

Da erheben sich 
aber bereits Schwie¬ 
rigkeiten bei Abmes¬ 
sungen, die an ge¬ 
sunden Herzen stets 
zu erlangen waren: 
vereinzelt konnte ich 
nicht mit genügen¬ 
der Genauigkeit den 
rechten Median¬ 
abstand (Mr) be¬ 
stimmen, weil der 
rechte Vorhof bogen 
nur teilweise scharf 
zu erkennen war. Das 
ist z. B. bei adhä¬ 
siver Pleuritis der 
Fall, wenn der rechte 
Vorhof bogen in einen 

unscharf begrenzten Schatten übergeht, der den Winkel zwischen 
Herzrand und Zwerchfellkuppe ausfüllt und Verwachsungen von Pleura. 
Zwerchfell und Herzbeutel entspricht (Fig. 16). In dem einen oder 
anderen Fall kann man allerdings schließlich doch den rechten 
Vorhofrand als intensiveren Schatten von seiner Umgebung diffe¬ 
renzieren. 

Auch der Breitendurchmesser (Br) ist zuweilen in seinen 
beiden Abschnitten schwer zu bestimmen: in seinem unteren Ab¬ 
schnitt (s. Fig. 16), wenn Hindernisse wie das ebengenannte vor¬ 
liegen, im oberen Abschnitt dann, wenn der Winkel zwischen 



Rechter Vorhofbogen durch Pleuraverwachsungen 
in seinen Konturen verdeckt. Mr und Qu nicht zu 
bestimmen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



414 


Ottkn 


linkem Vorhof- und Ventrikel bogen nicht scharf ausgeprägt ist, 
wie ich es bei Mitralfehlern hier und da angetroffen habe. 

Vom linken Medianabstand (Ml) hatten wir gesehen, 
daß er bei normalen Herzen in etwa 1 / 4 — x / 8 der Fälle unterhalb 
der Zwerchfellkuppe bestimmt werden muß (Tab. 9). Eine Durch¬ 
sicht der 100 pathologischen Fälle ergab folgende Zahlen: 

Tabelle 13. 

Der größte linke Medianabstand war 

über dem Zwerchfell unter dem Zwerchfell 

liegend 38 mal 54 mal 

Bitzend 40 „ 56 „ 

stehend 36 „ 57 „ 

Bei kranken Herzen ist danach Ml noch häufiger als bei ge¬ 
sunden unter dem linken Zwerchfellbogen zu suchen, am häufigsten 
bei der vertikalen Orthodiagraphie im Stehen. Ein weiterer Nach¬ 
teil ergibt sich aber aus dieser Aufstellung: in einer beachtens¬ 
werten Prozentzahl der Fälle war der linke Medianabstand über¬ 
haupt nicht festzustellen, weil der Umriß nur bis zum Zwerchfell 
zu verfolgen war und aus dem Verlauf des linken Ventrikelbogens 
angenommen werden mußte, daß der größte Medianabstand erst 
tiefer gelegen sei (Fig. 17). 

Wenn wir schon bei diesen drei Durchmessern, die an Herz¬ 
gesunden nach meinen Beobachtungen ausnahmslos zu be¬ 
stimmen waren, bei Herzkranken auf Schwierigkeiten gestoßen 
sind, so gestalten sich die Verhältnisse für den Längendurch¬ 
messer (L) und damit für die Herzspitze noch ungünstiger. 

Die Zusammenstellung auf Tabelle 10 hatte gezeigt, daß bei 
normalen Herzen die Herzspitze in 3—8 °/ 0 der Fälle, je nach der 
gewählten Untersuchungsart, nicht in vollem Umfange zu erkennen 
war. Bei den pathologischen Fällen ergab sich folgendes Resultat: 

Tabelle 14. 

Die Herzspitze befand sich 

über dem Die Zeichnung der Herz- 
Zwerchfell spitze versagte ganz 
12 mal 9 mal 

9 „ 15 „ 

4 , 16 „ 


Difitized by Gougle 


unter dem 
Zwerchfell 

im Liegen 79 mal 

„ Sitzen 76 „ 

„ Stehen 80 „ 


nicht za 
bestimmen 
8 mal 

4 * 
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Im Vergleich zu normalen Herzen begegnen wir hier also viel 
ungünstigeren Resultaten. Der Grund dafür ist wohl in folgenden 
Umständen zu suchen: unter den pathologischen Fällen waren 
mehrfach Kranke mit erheblicher Adipositas, linksseitiger Pleura¬ 
schwarte oder Erguß, mit Leberschwellung oder Ascites, Herz¬ 
beutelobliteration vertreten, Komplikationen, die auch bei günstigster 
Anordnung eine genügend scharfe Differenzierung der Herzspitze 
unterhalb des linken Zwerchfellbogens unmöglich machten (s. Fig. 17). 
Auch hier ist die Zahl der Versager bei horizontaler Untersuchung 
am kleinsten. 


Fig. 17. 



Linker Ventrikelbogen in seinen Konturen durch Pleuraschwarte verdeckt. 

Herzspitze, Ml und L nicht zu bestimmen. 

Daß bei Herzkranken von einer planimetrischen Berechnung 
der orthodiagraphischen Herzfläche brauchbare Resultate kaum 
zu erwarten waren, kann nicht überraschen, wenn wir sehen, wie 
häufig der Herzumriß in ungenügendem Umfange zur Aufzeichnung 
gelangte. 

Im Gegensatz zu dem Resultat bei Herzgesunden, 
müssen wir also betonen, daß bei Herzkranken in einer 
nicht unerheblichen Zahl von Fällen (9—16%) auch 
unter günstigsten Umständen die Herzsilhouette infolge 
von Komplikationen nur unvollständig orthodiagraphiert 
werden konnte, so daß ein Aufschluß über alle nötigen Herz¬ 
maße und über die Herzform nur teilweise zu gewinnen war. 
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3. Welche Körperhaltung verdient den Vorzug l. : 
der Orthodiagraphie von Herzkranken? 

Die Erfahrung, die wir an gesunden Herzen gemacht hatten, 
daß fast alle Herzmaße bei horizontaler Untersuchung etwas größer 
ausfielen wie bei vertikaler, fand ich auch bei dieser Gruppe von 
pathologischen Fällen bestätigt, so daß sich eine Wiedergabe von 
Beispielen erübrigt. In solchen Größenunterschieden würde natür¬ 
lich kein Grund für die Bevorzugung der einen oder anderen 
Methode zu suchen sein. 

Die F o rm Veränderungen der Silhouette waren in der Regel 
bei jeder Untersuchungsart in gleicher Weise zu erkennen, ich 
habe jedoch mehrfach den Eindruck gehabt, daß die für einzelne 
Erkrankungen charakteristische Gestalt des Umrisses bei verti¬ 
kaler Untersuchung prägnanter zur Anschauung kam als bei 
horizontaler. Ich habe dabei besonders die Formveränderung des 
linken Vorhofbogens bei Mitralfehlern im Auge, die besser hervor¬ 
tritt, je steiler das Herz gestellt ist. 

Die topographische Lage des Herzens schwankte bei 
den verschiedenen Untersuchungsarten naturgemäß in ziemlich 
weiten Grenzen, unter dem Einfluß des Zwerchfellstandes, wie wir 
das an normalen Herzen bereits erfahren haben, aber auch unter 
der Einwirkung pathologischer Prozesse in der Umgebung, die bei 
dieser oder jener Körperstellung in verschiedenem Umfange zur 
Geltung kamen. 

Ich erwähnte schon früher, daß im allgemeinen die hori¬ 
zontale Orthodiagraphie aus verschiedenen Gründen vorzuziehen 
sei. Ein sehr gewichtiges Moment gegen diese Bevorzugung 
habe ich aber nicht selten bei Herzkranken darin erblickeu 
müssen, daß Kranke mit inkompensiertem Herzfehler, erheblichem 
Grade von Herzmuskelinsufficienz, chronisch Nierenkranke mit be¬ 
trächtlicher Hypertrophie des linken Ventrikels und Hypertension. 
Aneurysmen der Aorta usw. nicht imstande waren, auch nur für 
kurze Zeit flache Rückenlage zu ertragen, so daß ich von der Be¬ 
nutzung des Moritz’schen Tisches Abstand nehmen mußte. Ich 
muß daher auf Grund vieler Hunderte von Untersuchungen Franze 
durchaus widersprechen, wenn er sagt, „daß Herzkranke die hori¬ 
zontale Lage oft nicht gut vertragen, ist ein mehr theoretisch kon¬ 
struierter Einw r and*\ Bei den hier in Rede stehenden 100 Fällen 
habe ich mehrfach nur schwer die Horizontallage einnebmen 
lassen können. 
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Gegenüber den eben genannten Momenten bleibt jedoch für 
e Wahl der zu benutzenden Körperhaltung der Umstand aus¬ 
schlaggebend, daß das horizontale Orthodiagramm häufiger in ge¬ 
nügender Vollständigkeit ausführbar war als das vertikale 
im Sitzen und Stehen, wie aus den Zahlen in Tabelle 15 zu ent¬ 
nehmen ist. 

Diese Darlegungen über die orthodiagraphische Untersuchung 
von ausgeprägten Herzveränderungen kann ich dahin zusammen- 
fassen, daß die orthodiagraphische Größenbestimmung hier wohl 
verwertbare Resultate ergibt, weil in der Regel die Abweichungen 
von den sogenannten Normalzahlen so groß sind, daß über das 
Bestehen einer krankhaften Vergrößerung eines Herzabschnittes 
oder des ganzen Herzens ein Zweifel nicht bestehen kann. Aber 
eine fast ebenso große Bedeutung kommt den Form Veränderungen 
zu, die für einzelne Erkrankungen des Herzens so typisch sind, daß 
sie vielfach die spezielle Diagnose ohne Zuhilfenahme anderer Me¬ 
thoden gestatten. 

Die Lage des Herzens erfordert bei ausgeprägten Herzver¬ 
änderungen insofern eine besondere Beachtung, als vielfach eine 
abnorme Stellung des Herzens (Querstellung durch Zwerchfellhoch¬ 
stand, Verziehung nach rechts oder links durch Pleuraschrumpfung 
usw.) eine Vergrößerung des einen oder anderen Abschnittes Vor¬ 
täuschen kann, die in Wirklichkeit nicht besteht. 

Für die Wahl der Untersuchungsart erscheint mir die 
Tatsache entscheidend, daß bei horizontaler Orthodiagraphie die 
vollständigste Zeichnung zu erzielen ist, ein Vorzug, der wie ge¬ 
sagt, bei schweren Herz Veränderungen nicht selten dadurch ver¬ 
loren geht, daß die völlig flache Körperhaltung von den Kranken 
nicht eingehalten werden kann. 


II. Fälle mit geringfügigen Herzverändernngen. 

Nach dem, was wir über die Bedeutung des Orthodiagramms 
bei gesunden Herzen einerseits, bei ausgeprägten Herz- 
veränderungen andererseits erfahren haben, war es von be¬ 
sonderem Interesse zu untersuchen, ob und in welchem Umfange 
die Orthodiagraphie gerade in den Grenzfällen mit Nutzen an¬ 
gewandt werden kann, wo die anderen Untersuchungsmethoden für 
die Beurteilung des Herzens versagen oder ein abschließendes Urteil 
nicht zulassen. 
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Als besonders geeignete Beispiele für die Beantwortung dieser 
wichtigen Frage erschienen mir die Fälle von Adipositas mit per¬ 
kutorisch unsicherem Herzbefund und unbedeutenden Insufficieuz- 
erscheinungen, Kranke mit Struma und fraglicher Herzerweiterung. 
Anfangsstadien von interstitieller Nephritis mit beginnender Hyper¬ 
trophie des linken Herzens, ferner Kranke mit funktionellen Herz¬ 
störungen bei Verdacht auf Aorten- oder Coronarsklerose oder Herz¬ 
muskelerkrankung und endlich die geringen Grade von Herzklappen¬ 
fehler. 


1. Adipositas universalis mit fraglicher Herz¬ 
erweiterung. 

In dieser Gruppe begegnen wir nicht selten bei der perkutori¬ 
schen Bestimmung der Herzgrenzen gewissen Schwierigkeiten, zumal 
bei weiblichen Individuen wegen des starken Fettpolsters an der 
vorderen Brustwand und an den Mammae. Man wird hier vielfach 
im Zweifel bleiben, ob die perkutorisch vergrößerte Herzdämpfung 
tatsächlich einem erweiterten Herzen entspricht oder nur auf die 
abnorm vergrößernde Projektion des Herzens durch die Perkussion 
oder auf die Hochdrängung des Herzens durch das Bauchfett zn 
beziehen ist. Noch schwieriger wird die Entscheidung, wenn gleich¬ 
zeitig sichere Erscheinungen von Herzinsufficienz fehlen. 

Ergibt nun in einem solchen Fall die Ausmessung des Ortho- 
diagramms erhebliche Abweichungen von den Mittelwerten für die 
gleiche Körpergröße, so wird damit der Perkussionsbefund sicher¬ 
gestellt. Sind aber die Differenzen zwischen den gefundenen Maßen 
und den entsprechenden Normalwerten nur gering, etwa innerhalb 
der zulässigen Schwankungen zwischen Mittel- und Maximalzahlen, 
dann werden wir auch durch die orthodiagraphische Größen¬ 
bestimmung um nichts gefördert. 

In diesen fraglichen Fällen ist vielleicht aus eigenartigen 
F o r m Veränderungen des Umrisses Nutzen zu ziehen. Man findet 
gelegentlich eine Ausfüllung des Winkels zwischen rechtem Vorhof- 
und Zwerchfellbogen und linkem Ventrikel-Zwerchfellbogen durch 
einen dreieckigen Schatten, der jedoch nicht immer leicht zu deuten 
ist: es kann sich um pleuroperikardiale Schwielen, um Fettauf¬ 
lagerungen oder um die erweiterten Herzabschnitte selbst handeln, 
zumal wenn die Herzkonturen selbst in diese dreieckigen Schatten 
übergehen (Fig. 18). 
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Fig. 18. 



Schatten am rechten und linken Herz-Zwerchfellwinkel bei Adipositas. 


Einige Beispiele mögen das Gesagte erläutern: 



Mr 

Ml 

Tr 

L 

1. Frau, 1,63 m 102 kg 
Normalmaße, liegend 

4,9 

11,7 

16,6 

17,3 

3,9 

7,8 

11,7 

13,1 

2. Frau, 1,60 m 76 kg 
Normalmaße, sitzend 

3,6 

8,7 

12,3 

13,4 

3,6 

7,8 

11,4 

12,9 


In dem ersten Beispiel handelte es sich um eine beträchtliche 
Adipositas mit perkutorisch vergrößertem Herzen ohne deutliche 
Insufflcienzerscheinungen. Nach den orthodiagraphischen Maßen 
konnte über eine erhebliche Herzvergrößerung kein Zweifel be¬ 
stehen. 

Bei dem zweiten Fall dagegen mußte es trotz der perkutorisch 
vergrößerten Herzdämpfung dahingestellt bleiben, ob, angesichts 
des Fehlens von Insufflcienzerscheinungen, tatsächlich eine Herz¬ 
dilatation anzunehmen sei; denn die Differenzen zwischen den 
orthodiagraphischen Maßen und den Normalwerten waren nur ge¬ 
ringfügig und erreichten kaum die Maximalwerte für die betreffende 
Körpergröße. In diesem Falle konnte aber nach der Form des 
Herzumrisses mit der Möglichkeit einer Dilatation gerechnet werden. 

Deutsche* Archiv für klin. Medizin. 105. Bd. 28 
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2. Struma und fragliche Herzvergrößerung. 

Bei der großen Häufigkeit, mit der wir in Württemberg einem 
geringen Grad von Kropfbildung mit gleichzeitigen Herzbeschwerden 
begegnen, stehen wir oft vor der Frage, ob eine durch thyreo¬ 
toxische Einflüsse bedingte Herzerweiterung besteht oder nicht. 

In der Regel handelt es sich um perkutorisch unerhebliche 
Verbreiterungen der Herzdämpfung, um unbedeutende Erschei¬ 
nungen von Insufficienz, so daß auf die orthodiagraphische Unter¬ 
suchung des Herzens rekurriert werden muß. 

In manchen derartigen Fällen weichen die orthodiagraphische» 
Herzmaße so wenig von den Normalwerten ab, daß dadurch nichts 
gewonnen wird. Dafür glaube ich, daß man gerade bei solchen 
Kranken vielleicht aus der Form des Umrisses eine Beteiligung 
des Herzens entnehmen kann: das Herz erscheint bei Struma viel¬ 
fach mehr kugelig geformt durch Vorwölbung des linken Vorhof¬ 
bogens, Abrundung des linken Ventrikelbogens und stärkeres Vor¬ 
springen des der Vena cava superior entsprechenden Bogens (Fig. 19 1 . 

Auch hier seien einige Beispiele für das eben Gesagte ange¬ 
führt : 



Mr 

Ml 

Tr 

L 

1. Mann, 1,75 m 

4,6 

10,2 

14,8 

15,4 

Normalmaße, liegend 

4,2 

8,8 

13,0 

14,0 

2. Mann, 1,64 m 

5,2 

9,4 

14,6 

15,6 

Normalmaße, sitzend 

4,2 

8,6 

12,8 

13,9 

3. Mann, 1,60 m 

4.0 

9,2 

13,2 

13,8 

Normalmaße, sitzend 

4,2 

8,6 

12,8 

13,9 


Das erste Beispiel rührt von einem Kranken her, der physi¬ 
kalisch eine deutliche Herzvergrößerung erkennen ließ ohne nennens¬ 
werte Insufficienzerscheinungen; hier sind die Differenzen zwischen 
den gefundenen Werten und den Normalzahlen so groß, daß auch 
nach dem Orthodiagramm ein Zweifel über die Herzvergrößerung 
nicht obwalten kann. Bei dem zweiten Kranken war physikalisch eine 
geringe Verbreiterung der Herzfigur angenommen, unbedeutende Insnf- 
ficienzerscheinungen lagen ebenfalls vor. Dem entsprachen auch die 
orthodiagraphischen Herzmaße, welche die Mittelwerte erheblich 
überschreiten. In dem letzten Beispiel dagegen sind die Differenzen 
zwischen den gefundenen Werten und den Normalzahlen nur gering¬ 
fügig. Hier war zwar physikalisch keine Verbreiterung nachzuweisen, 
aber es bestanden geringe Insufficienzerscheinungen. Sind wir min 
berechtigt, in einem solchen Fall bei den geringen Differenzen 
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gegenüber den Normalwerten doch eine Herzvergrößerung anzu¬ 
nehmen ? Allein auf Grund der Abmessungen des Orthodiagramms 
kaum, wohl aber im Hinblick auf die Form des Umrisses, der die 
oben erwähnten Veränderungen unverkennbar aufwies. 


Fig. 19 



Herzforni bei Struma, Abdrängung des Aortenbogens nach links unten. 

Hier sei auch ein Hinweis auf die Abdrängung des Aorten¬ 
bogens nach links (s. Fig. 19) gestattet, die bei größeren, teilweise 
substernal liegenden Strumen zu beobachten ist und dem Umriß eine 
Gestaltung gibt, wie wir sie sonst bei sklerotischer Aorta sehen. 

3. Chronische Nephritis und fragliche Herzhyper¬ 
trophie. 

Die Hypertrophie des linken Ventrikels im Verlauf der chroni¬ 
schen Nephritis tritt im Orthodiagramm bei ausgesprochenen Fällen 
deutlich hervor, sie ist nicht nur durch die mehr oder weniger er¬ 
hebliche Vergrößerung des linken Medianabstandes, sondern in erster 
Linie infolge Zunahme des Breitendurchmessers durch eine 
starke Wölbung des linken Ventrikelbogens und endlich durch Ab¬ 
rundung der Herzspitze gekennzeichnet. Es entsteht dadurch eine 
charakteristische Form der orthodiagraphischen Figur, die sich 
deutlich von der bei Aorteninsufficienz beobachteten Hypertrophie 
unterscheidet, wie aus den früher angeführten Figuren ohne weiteres 
hervorgeht (s. Fig. 13 und 15). 

28 * 
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In den Anfangsstadien der chronischen Nephritis erheben sich 
aber häufig Zweifel darüber, ob bereits eine Veränderung am 
Herzen angenommen werden darf. Es sind gerade die Fälle, bei 
welchen weder der Harnbefund, noch die physikalische Herzunter¬ 
suchung oder der Blutdruck eine sichere Entscheidung über die 
Deutung des Befundes erlauben. 

Nach meinen Beobachtungen ist in derartigen Fällen auch 
von den gewöhnlich berücksichtigten orthodiagraphischen Ab¬ 
messungen (Mr und Ml) in der Regel keine Auskunft zu er¬ 
warten, wohl aber von der Form der Herzsilhouette, die schon 
frühzeitig infolge der Zunahme des Breitendurchmessers die 
oben erwähnte Eigenart, wenn auch nur angedeutet, aufweist. 


Als Beispiele führe ich folgende Fälle an: 

Mr Ml Tr 

L 

Br 

1. Mann, 1,64 m 

4,8 

9,8 

14,6 

14,4 

11,4 

Normalmaße, liegend 

4,2 

8,6 

12,8 

13,9 

9,6 

2. Mann, 1,68 m 

d,3 

11.9 

17,2 

17,3 

10,2 

Normalmaße, sitzend 

4,1 

8,6 

12,7 

13,6 

9,1 

3. Mann, 1,70 m 

4.3 

8,6 

12,9 

13,0 

10.6 

Norraalraaße, sitzend 

4,1 

8,6 

12,7 

13,6 

9,1 

Die beiden ersten Beispiele 

zeigen 

in besonders 

prägnanter 


Weise die Unterschiede in der Gestalt Veränderung des linken Ven¬ 
trikels bei Schrumpfniere (1) und bei Aorteninsufficienz (2), wie sie ähn¬ 
lich in Figur 13 und 15 veranschaulicht sind. In beiden Fällen uber- 
trifFt besonders der linke Medianabstand und der Längsdurchmesser 
die entsprechenden Normalwerte, bei der Aorteninsufficienz aber 
fällt das Mißverhältnis zwischen Länge und Breite des Herzen.' 
(17,3:10,2) gegenüber den Werten bei der nephritischen Hyper¬ 
trophie (14,4:11,4) auf; bei letzterer tritt besonders die erhebliche 
Zunahme der Herzbreite hervor, die bei der physikalischen Unter¬ 
suchung wohl kaum zum Ausdruck kommt. 

Eine derartige Zunahme des Breitendurchmessers konnte ich 
schon mehrfach bei Fällen beobachten, bei denen perkutorisch eine 
Herzvergrößerung gar nicht oder nur unsicher festzustellen war 
und die übrigen orthodiagraphischen Maße der Norm entsprachen, 
wie das aus dem dritten Beispiel hervorgeht. 

Gerade diese Beobachtungen bei nephritischer Hypertrophie 
und bei Aorteninsufficienz haben mich dazu geführt, bei patho¬ 
logischen Herzen nicht nur den Größenabweichungen und den Form- 
veränderungen der einzelnen Bogen des Umrisses, sondern auch dem 
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Verhältnis der Länge zur Breite (L:Br) größere Aufmerksam¬ 
keit zu schenken, weil zuweilen schon geringe Abweichungen in 
dem Verhalten dieser Abmessungen erhebliche Gestaltunters'diiede 
der orthodiagraphischen Herzfigur hervorzubringen scheinen. 

4. Aortensklerose, Koronarsklerose, andere Herz¬ 
muskelerkrankungen mit fraglicher Herzerweiterung. 

In dieser Gruppe habe ich die Fälle zusammengefaßt, die so¬ 
wohl in diagnostischer wie in prognostischer Beziehung wegen der 
Mannigfaltigkeit und Unbestimmtheit der subjektiven Symptome, 
der klinischen Erscheinungen und des physikalischen Herzbefundes 
zuweilen so schwer zu deuten sind. Die häufige Kombination der 
genannten Prozesse veranlaßt mich, sie gemeinsam zu besprechen. 

Kommt es im Verlauf dieser Erkrankungen zu schwereren In- 
sufficienzerscheinungen des Herzmuskels, dann wird in den meisten 
Fällen eine physikalisch nachweisbare Herzvergrößerung auch in 
den orthodiagraphischen Abmessungen deutlich zum Ausdruck ge¬ 
langen. Fehlen sie aber, ist auch der perkutorische Befund nicht 
eindeutig, dann kann gerade hier die orthodiagraphische Untersuchung 
die erhoffte Aufklärung bringen, wenn wir uns nicht allein auf die 
Beurteilung der Herzmaße beschränken. Viel mehr gefordert 
werden wir, wenn bei derartigen Kranken der Form des Ortho- 
diagramms mehr Aufmerksamkeit geschenkt wird. 

Allerdings handelt es sich hier in der Regel nicht nur um das 
Herz selbst, sondern auch um die Gestaltung der großen 
Gefäße, in erster Linie der Aorta. Es kann deshalb nicht dringend 
genug betont werden, wie wichtig es ist, bei orthodiagraphischen 
Herzuntersuchungen es nicht bei der Aufzeichnung der Vorhöfe und 
Ventrikel bewenden zu lassen, sondern auch eine möglichst voll¬ 
ständige Darstellung der Aorta zu erstreben. 

Wir finden dann außerordentlich oft schon frühzeitig eine ab¬ 
norme Breite des Rohres in dem ganzen thorakalen Abschnitt des 
Gefäßes; bei stärkerer Beteiligung des Anfangsteiles eine deutliche 
Vorwölbung, die sich an den rechten Vorhofbogen anschließt und 
die obere Hohlvene überragt, oder aber eine Erweiterung des 
Rohres am Aortenbogen selbst, der mehr oder weniger kolbenartig 
in das linke Lungenfeld hineinragt. Um diese besser zu er¬ 
kennen, empfiehlt es sich, das Herz und die Aorta nach dem 
Vorgang von Holzknecht im I oder II schrägen Durchmesser zu 
untersuchen. Bei sklerotischen Prozessen tritt dann meist eine mehr 
oder weniger kolbige Auftreibung des sonst schlanken zylindrischen 
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Rohres auf (Fig. 20 a und b). Diese F o r m Veränderungen sind 
jedenfalls charakteristischer als etwa zahlenmäßige Abweichungen 
in der Breite des Aortenrohres in verschiedenen Höhen, wie sie 
in der Literatur neuerdings angegeben werden. 


Fig. 20 a. Fig. 20 b. 



Fig. 21. 



Herzform bei Aortensklerose und -Insufficienz. 


Sind außer den sklerotischen Prozessen an der Aorta einzelne 
Abschnitte des Herzens selbst erkrankt, etwa Herzmuskelschwielen, 
sklerotische Veränderungen an den Aortenklappen oder nephritische 
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Prozesse vorhanden, dann wird dies in der Kegel durch die schon 
früher erwähnten Gestaltsändernngen der Herzfigur zum Ausdruck 
kommen. Fig. 20 (Aortensklerose und Myokarditis), 21 (Aorten¬ 
sklerose mit Aorteninsufficienz), 22 (Aortensklerose und Herzhyper* 
trophie bei Schrumpfniere) illustrieren am besten das hier Gesagte¬ 
lch verweise insbe¬ 
sondere auf Fig. 20 Fig. 22. 

u. 22, wo die Abmes¬ 
sungen Mr, Ml u. L, 
die bisher als ent¬ 
scheidend ange¬ 
sehen werden, keine 
Abweichung von 
den Normalzahlen 
erkennen ließen, 
während aus der Zu¬ 
nahme des Breiten- 
durchmessers und 
den Formverän¬ 
derungen der Aorta 
und des linken Ven¬ 
trikelbogens auf 

pathologische Ver¬ 
hältnisse geschlos- Herzform bei Aortensklerose und Schrnmpfniere. 

sen werden mußte. 

5. Herzklappenfehler in geringer Stärke. 

In dem Abschnitt über die orthodiagraphische Untersuchung 
von ausgeprägten Herzklappenfehlern habe ich bereits darauf auf¬ 
merksam gemacht, daß je nach der Beteiligung der Mitral- oder 
Aortenklappen oder der Art des Vitiums (Stenose, Insufficienz) der 
rechte oder der linke Medianabstand, der Längs- oder der Breiten¬ 
durchmesser in erheblichem Maße von den Normalwerten abzu¬ 
weichen pflegen. Ich betonte dabei, daß neben diesen Größenunter¬ 
schieden auch die dadurch bedingten Gestalt Veränderungen be¬ 
sonders zu beachten seien. 

Bei beginnenden, wenig ausgeprägten oder zweifelhaften Klappen¬ 
fehlern, bei denen der physikalische Herzbefund wenig eindeutig 
und Insufficienzerscheinungen nicht ausgesprochen sind, ist auf den 
ersten Blick von der Kenntnis der orthodiagraphischen Maße 
kaum etwas zu erwarten, weil die Differenzen gegenüber den 
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Normalzahlen nicht sehr groß sein können. Unter diesen Umstäuden 
erhob sich die Frage, ob nicht auch hier aus der Form der Herz¬ 
silhouette schon frühzeitig eine Herzerweiterung zu entnehmen sei. 
die in dem Perkussionsbefund noch nicht zum Ausdruck kommen kann. 

Auf Grund meiner Beobachtungen an zahlreichen Fällen dieser 
Art möchte ich diese Frage bejahen, wenigstens soweit es sich um 
beginnende Mitralfehler handelt. Hier tritt die schon früher 
erwähnte Vorwölbung des linken Vorhofbogens auch ohne eine 
Zunahme des Breitendurchmessers zuweilen sehr deutlich in die 
Erscheinung, zu einer Zeit, wo nach dem perkutorischen Befund 
oder nach den anderen Abmessungen des Orthodiagramms eine Ab¬ 
weichung von der Norm keineswegs angenommen werden kann, wie 
Fig. 23 zeigt. 


Bei Aorten- 
fehlern fällt schon 
frühzeitig das ab¬ 
norme Verhältnis der 
Länge zur Breite auf. 
die eigenartige Gestalt 
der Herzspitze und 
die Vorwölbung am 
Anfangsteil der Aorta, 
die den rechten Ge¬ 
fäßbogen überragt 
Hier tritt allerdings 

die Größenzunahme 
des linken Median¬ 
abstandes sehr bald in 
den Vordergrund. 

Im Gegensatz zu 
diesen charakteristi¬ 
schen Form Verände¬ 
rungen sind bei anderen Klappenfehlern so typische Abweichungen 
von der normalen Herzform, wenigstens im Beginn der Erkrankung, 
nicht festzustellen. 

Aus den in den einzelnen Gruppen dieses Abschnittes ange¬ 
führten Beispielen dürfen wir wohl entnehmen, daß bei verschie¬ 
denen Erkrankungen des Herzens und der Aorta schon in den An¬ 
fangsstadien Veränderungen der orthodiagraphischen Herz form 
Vorkommen, die ein charakteristisches Gepräge haben und zu einer 
Zeit auftreten, wo die physikalischen Untersuchungsmethoden und 


Fig. 23. 



Herzform bei Mitralfehler ohne Zunahme der 
Herzmaße. 
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auch die orthodiagraphische Größenbestimmung keine oder fast 
keine Abweichung von der Norm erkennen lassen, wenigstens dann 
nicht, wenn nur die bisher als maßgebend angesehenen 
Abmessungen Mr, Ml und L berücksichtigt werden. 

Hieraus sowie aus den Darlegungen der vorhergehenden Ab¬ 
schnitte ergeben sich für die Beurteilung der Herzorthodiagraphie 
im allgemeinen und ihre Bedeutung bei der Erkennung fraglicher 
Herz Veränderungen oder einer beginnenden Dilatation im besonderen 
Folgerungen, die ich in den folgenden Schlußbetrachtungen zum 
Ausdruck bringen möchte. 

Sch lußbetrachtungen. 

Ein Orthodiagramm ist nur dann für die Beurteilung der 
Größe, Form und Lage des Herzens verwertbar, wenn es dessen 
Stellung im Brustkorb genau festlegt und den Umriß so vollständig 
wiedergibt, daß alle erforderlichen Maße (Mr, Ml, L, Br) 
bestimmt werden können und dieGestalt des Herzens 
und der Aorta in vollem Umfange veranschaulicht wird. 
DieZeichnung der Herzspitze ist dazu unerläßlich. 

Daß diese Forderung bei Herzgesunden so gut wie immer, bei 
Herzkranken mit einigen Ausnahmen bei Erwerbung ausreichender 
Übung erfüllt werden kann, habe ich durch meine Untersuchungen 
gezeigt. Die Forderung muß umsomehr auf das Schärfste betont 
werden, als noch heute von einer großen Anzahl Untersucher 
Orthodiagramme ausgeführt werden, die den obigen Voraussetzungen 
in keiner Weise gerecht werden und sich deshalb als fast wert¬ 
los erweisen. 

Welche Art der Untersuchung bei der Herzorthodiagraphie 
gewählt wird, die horizontale oder die vertikale (sitzend, stehend) 
Lagerung des Kranken, ist nebensächlich, da alle Faktoren, die 
das Herz in seiner orthodiagraphischen Größe, Form und Lage 
beeinflussen, bei allen drei Stellungen fast in gleicher Weise 
sich bemerkbar machen. Die horizontale Methode verdient aber 
den Vorzug, weil sie die beste Gewähr für die Erzielung einer 
möglichst vollständigen Herzfigur bietet. Sie versagt allerdings 
hier und da, weil Schwerkranke die flache Rückenlage nicht ein- 
halten können. 

Auch die Tatsache, daß fast alle Herzmaße des horizontalen 
Orthodiagramms in der Regel etwas größer ausfallen als bei ver¬ 
tikaler Untersuchung, ist praktisch bedeutungslos. Bei der Prüfung 
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eines Falles dürfen eben nur Normalzahlen für die gleiche Stellung 
zum Vergleich herangezogen werden. 

Die orthodiagraphische Herzgröße wird durch die von 
Moritz eingeführten Abmessungen zum Ausdruck gebracht. Neben 
den bisher fast ausschließlich berücksichtigten Mr, Ml und L muß 
auch der Br eiten durchmess er (Br) beachtet werden. Unter 
den Momenten, welche die Herzgröße des Herzgesunden beeinflussen, 
stehen in erster Linie Körpergewicht und Körpergröße. Ihre 
gegenseitigen Beziehungen zeigen eine gewisse Konstanz in dem 
Sinne, daß die Herzgröße in der Regel mit ihnen parallel wächst, 
so daß man aus praktischen Gründen für einzelne Größenklassen 
sogenannte Normalzahlen für die verschiedenen Abmessungen 
aufstellen kann. 

Die von Moritz und seiner Schule für die Herzform bei 
Herzgesunden eingeführten Normaltypen erweisen sich nach meinen 
Untersuchungen als ein zuverlässiger Maßstab für die Beur¬ 
teilung der Herzform in pathologischen Fällen. Die Stetigkeit 
dieser Typen wird auch durch die mannigfachen Einflüsse, denen 
sie, in gleicher Weise wie die Herzgröße, unterworfen sind, nicht 
nennenswert beeinträchtigt. Maßgebend für die Herzform sind 
die Gestalt der einzelnen Bogen des Umrisses (einschließlich der 
Aorta), das Verhältnis der Länge zur Breite (L: Br) und die 
Stellung des Herzens zum Gefäßtruncus und zur Horizontalen. 

Die topographische Lage des Herzens im Thorax schwankt 
auch bei Herzgesunden in ziemlich weiten Grenzen und beeinflußt 
die Form des Herzens in gewissem Maße. Sie verdient deshalb 
sorgfältige Beachtung bei pathologischen Fällen, weil Ab¬ 
weichungen der Lage unter Umständen Größen und Formverän- 
derungen bewirken können, die fälschlicherweise als Dilatation ge¬ 
deutet werden. 

Das bisher allgemein geübte Verfahren, die Normal zahlen 
als Maßstab für die Herzgröße bei pathologischen Fällen zn ver¬ 
wenden, erweist sich nach meinen Untersuchungen nur in be¬ 
schränktem Umfange als zulässig. Ich konnte zeigen, daß die 
Stetigkeit in den Beziehungen von Körpergröße und Herzgröße 
nur in den Durchschnittsmaßen zum Ausdruck kommt. 
Zwischen diesen und den Minimal- oder Maximalwerten be¬ 
stehen dagegen innerhalb einer Größenklasse so erhebliche Diffe¬ 
renzen, daß die Beurteilung kleiner Abweichungen von den Normal¬ 
zahlen sehr erschwert oder gar unmöglich gemacht wird. In 
einem gegebenen Fall zu entscheiden, ob eine Dilatation vorliegt 
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oder nicht, ist deshalb schwer oder fast unmöglich, wenn schon 
unter normalen Verhältnissen die Schwankungen einzelner Ab¬ 
messungen bis zu 2,5 cm betragen können. 

Bei schweren Erkrankungen mit beträchtlicher Vergrößerung 
einzelner Abmessungen des Orthodiagramms wird dieser Mißstand 
nicht sehr stören. Bei fraglichen Fällen aber, wo nur gering¬ 
fügige Größenabweichungen Vorkommen, kann angesichts der eben 
genannten Schwankungen die Anwendung der Normalzahlen keinen 
Nutzen bringen, wie ich das an verschiedenen Beispielen ausgeführt 
habe. Die Heranziehung der Normalmaße versagt also gerade da, 
wo wir von der orthodiagraphischen Größenbestimmung am meisten 
erwarten. 

Erfreulicherweise können wir in solchen Fällen von der 
Stetigkeit der orthodiagraphischen Herzform vielfach mit Vorteil 
Gebrauch machen. Die sorgfältige Beachtung aller Faktoren, 
welche die Herzform bei Herzgesunden bedingen, lehrt uns, daß 
bei Herzkranken schon frühzeitig gewisse Gestaltsveränderungen 
der einzelnen Bogen des Umrisses, auffällige Verschiebungen in 
dem Verhältnis der Länge zur Breite, in der Stellung des 
Herzens zum Gefäßtruncus auftreten, die für gewisse Erkrankungen 
charakteristisch sind und auf eine Dilatation einzelner Herz¬ 
abschnitte hinweisen. 

Freilich sind auch diese Änderungen zum Teil auf Verschie¬ 
bungen einzelner Abmessungen zurückzuführen, aber sie betreffen 
dann meist eine solche, die bisher wenig oder gar nicht berück¬ 
sichtigt wurde, nämlich den Breitendurchmesser, während 
es heute allgemein üblich ist, eine Herzdilatation ausschließlich 
von dem Verhalten des rechten und linken Medianabstandes ab¬ 
hängig zu machen. 

Weitere Form Veränderungen, die schon frühzeitig hervortreten, 
betreffen den Gefäßtruncus, den Anfangsteil der aufsteigenden 
Aorta, den Aortenbogen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, 
bei der orthodiagraphischen Aufzeichnung den eigentlichen Herz¬ 
umriß durch Hinzufügen der Aorta, auch im schrägen Durch¬ 
messer, zu vervollständigen. 

Die Bedeutung der Orthodiagraphie für die frühzeitige Er¬ 
kennung geringfügiger Herz- (und Aorten-) Veränderungen, einer be¬ 
ginnenden Dilatation liegt also darin, daß sie Form Veränderungen 
zu einer Zeit erkennen läßt, wo die bisher ausschließlich be¬ 
rücksichtigten Größenabmessungen keine Abweichungen von der 
Norm aufweisen. 
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.)»' geringfügiger diese Formveränderungen der othodiagia- 
pliischen Herzfigur sind, desto schwieriger wird naturgemäß ihre 
Krkcnuung und richtige Deutung sein, umsomehr als sie nur teil¬ 
weise zahlenmäßig wiederzugeben sind. Ihre Erkennung erfordert 
in der Tat eine sehr große Übung und Vertrautheit mit der Tech¬ 
nik und mit all den Faktoren, deren Einfluß auf die Gestaltung 
eines Herzorthodiagramms wir kennen gelernt haben. 

Dadurch, daß wir die Darstellung der Form des Ortho- 
diagramms in der hier erörterten Frage, gegenüber der Be¬ 
stimmung der Größe mehr in den Vordergrund gestellt haben, 
erleidet der Wert der bisher in der Praxis ausschließlich berück¬ 
sichtigten Normalzahlen naturgemäß eine gewisse Einschränkung. 
Es erschien mir aber notwendig, einmal nachdrück¬ 
lich auf die Nachteile hinzuweisen, die eine einseitige 
Berücksichtigung dieser Werte mit sich bringt, zumal 
in der Hand von weniger geübten Untersuchern, die 
nur zu leicht geneigt sind, allein auf Grund der Nor¬ 
malzahlen ein Herz zu beurteilen und dabei Form¬ 
veränderungen übersehen, die vielleicht viel wich¬ 
tigere Aufschlüsse über krankhafte Veränderungen 
des Herzens geben. 
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Kleinere Mitteilung. 

Aus dem Laboratorium des Finsen-Instituts, Kopenhagen. 

Chemische Atmungsregulation und Mittelkapazität 

der Lungen. 

Von 

K. A. Hasselbalch. 

(Mit 1 Kurve.) 

Der mittlere Füllungszustand, die „Mittelkapazität 44 , der Düngen i>t 
nach Bohr 1 2 ) eine Größe von hoher funktioneller Bedeutung. Bei Er¬ 
höhung der respiratorischen und der zirkulatorischen Arbeit soll de 
Mittelkapazität der Lungen gesetzmäßig ansteigen, was als eine zweck¬ 
mäßige Reaktion seitens des Organismus aufzufassen sei. 

Wie das auch sonst mit den Arbeitshypothesen Bohr’s der Fall 
war, hat sich diese Annahme für die Förderung unserer Einsicht in dir 
betreffenden Verhältnisse als überaus fruchtbar erwiesen. 

Obschon die grundlegenden Beobachtungen Bohr’s von vielen Seiten 
her bestätigt worden sind, hat nun die weitere Bearbeitung des er¬ 
schlossenen Arbeitsfeldes mehrere Tatsachen zutage gefördert, die ro¬ 
den Anschauungen Bohr’s schlecht oder gar nicht harmonieren. 
Namentlich hat sich gezeigt, daß die Mittelkapazität eine sehr leicht zu 
beeinflussende Funktion ist, die durch Abkühlung und Erwärmung de: 
Haut (Hasselbalch")). durch Schmerzreize (Forschbach umi 
Bittorf : *)), und noch andere Eingriffe, die in keiner wahrnehmbare) 
Beziehung zu der chemischen Atmungsregulation (Stenoseversuche von 
Morawitz u. Sieb eck 1 )» oder den mechanischen Arbeitsbedingungen 
des Herzens (Mitwirkung der Psyche, Forschbach u. Bittorf, 1. <-'• 
stehen, sogar enorme Abänderungen erleiden kann. 

Aus solchen Beobachtungen wird man natürlich nur folgern können, 
daß die Kntstehiingswei.se der geänderten Mittellage nicht in allen Fallen 
die von Bohr naehgewiesene ist. Dabei bleibt doch der Zweifel be¬ 
stellen, ob eine physiologische Größe, die so leicht und aus so vielen 
Gründen Abänderungen erleidet, von einer so durchgreifenden Bedeutnn. 

1) Dieses Archiv Bd. SS, 1907. 

2) Dieses Archiv Bd. 93, LOS. 

Miuieh. med Woehensehr. 1910 Nr. 2f>. 

4 Dieses Archiv Bd. 97. 11)09. 
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für bestimmte, lebenswichtige Funktionen sein sollte, wie es Bohr 
annahm. 

Bei der Tragweite, die Bohr seinen Beobachtungen beigemessen 
hat, indem er bekanntlich die erhöhte Mittellage beim Emphysem als 
zweckmäßige Reaktion seitens des Organismus auffaßt, wird es notwendig 
sein, so weit wie möglich in die Natur der Erscheinung einzudringen. 

Bei diesem Bestreben wird es zweckmäßig sein, einen so reinen 
und einfachen Eingriff zu wählen, daß wir über die geänderten Arbeits¬ 
bedingungen der Lungen und des Herzens möglichst klar sind, und 
mittels geeigneter Versuchsan Ordnung die Mitwirkung der Psyche 
möglichst auszuschließen. 

In dieser Beziehung scheint die Atmung von Luftgemischen mit 
variiertem C0 2 - und 0 2 -Gehalt ein geeigneter Eingriff zu sein. Dabei 
bin ich in der Weise vorgegangen, daß die Versuchsperson — in sitzen¬ 
der oder liegender Stellung — aus einem 150 1 fassenden Spirometer 
durch einen Ventilapparat mit Gesichtsmaske die betreffende Luftmischung 
ungefähr 6 Minuten lang atmete. Dann wurde am Schluß einer Ex¬ 
spiration durch die gleichzeitige und schnelle Umdrehung zweier Hähne 
die Atmung in ein 10 1 fassendes, mit derselben Luftmischung zur 
Hälfte gefülltes Spirometer, ohne Unterbrechung fortgesetzt. Es wurden 
von der Glocke dieses Spirometers 2—3 reguläre Atmungsbewegungen 
und dann eine maximale Inspiration und eine ebensolche Exspiration 
registriert. — Während die Versuchsperson aus dem großen Spirometer 
atmete, konnten die Atemfrequenz und die Pulsfrequenz automatisch 
registriert und die Totalventilation abgelesen werden. Ein solcher 
Atmungsversuch von 4 Minuten Dauer ging jeder Aufschreibung der 
Lungenvolumina unmittelbar voran. 

Mit dieser Aufstellung habe ich an drei gesunden männlichen Ver¬ 
suchspersonen von 30—40 Jahren die durch die Atmung von den folgen¬ 
den Luftgemischen bewirkten Änderungen der Mittelkapazität usw. durch 
längere Zeit verfolgt. 

°/ 0 C0 o 0 6 0 6 0 6 

' . % 0“ 90 90 20 20 10 10. 

Durch die variierten 0 2 -Drücke der Einatmungsluft sollte in gesetzmäßiger 
Weise die Pulsfrequenz, nicht aber die Mittellage, durch die variierten 
C0 2 -Drücke die Mittellage, nicht aber die Pulsfrequenz beeinflußt werden. 

Die Versuche wurden in wechselnder Reihenfolge vorgenommen; 
die Zusammensetzung der Luft war der Versuchsperson unbekannt. 

Das Resultat dieser Untersuchungen in bezug auf die Mittelkapazität 
war ganz regelmäßig das folgende: Von den drei Personen rea¬ 
gierte K. A. H. mit sehr großen, Joh. mit sehr kleinen, und 
• I. L. mit gar keinen Änderungen der Mittelkapazität in 
der von Bohr angegebenen Richtung. 

Untersuchen wir jetzt des näheren, auf welche Weise dieses Resultat 
in bezug auf die Mittelkapazität zustande kam. 

Aus dem Atmungsversuch, der der Aufzeichnung der Lungenvolumina 
unmittelbar voranging, können wir mit größerer Sicherheit als aus dieser 
selbst die durchschnittliche Atemtiefe berechnen; damit ist das Lun gen- 
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volam am Ende der Exspiration bestimmt, 
ergeben, inwiefern die Versuchspersonen von der 
t i o n Gebrauch gemacht haben. 


Es wird sich hieraus 
aktiven Exspira- 
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Die Ergebnisse bezüglich der Lungenvolumina lassen sich am 
leichtesten in graphischer Wiedergabe überblicken (s. Kurve). 

Wenn man, wie es bei K. A. H. der Fall ist, seine Atemtiefe der¬ 
artig erhöht, daß ganz vorzugsweise das Inspirium vermehrt wird, muß 
die Mittelkapazität vergrößert werden. Wenn man, wie J. L., die größere 
Ateratiefe durch eine gleichmäßige Vergrößerung des Inspiriums und des 
Exspiriums bewerkstelligt, muß die Mittellage konstant bleiben. Zwischen 
den beiden Fällen nimmt Joh. in diesem wie in zahlreichen anderen 
Versuchen eine mittlere Stellung ein. 

Alle die übrigen Reaktionen sind für die drei Personen recht über¬ 
einstimmend verlaufen: Die Atemfrequenz ist von dem 0*-Gehalt der 
Luft an und für sich nicht, von dem C0 2 -Gehalt dagegen stark beeinflußt, 
und zwar um so stärker, je niedriger der O a -Gehalt ist. Annähernd 
dasselbe gilt für die Atemtiefe und besonders für die alveolare Ventila¬ 
tion, in Übereinstimmung mit dem von Lindhard 1 ) formulierten Ge¬ 
setz, daß die Erregbarkeit des Atemzentrums für CO* von der 0 2 - 
Spannung des Blutes umgekehrt abhängig ist. Auch das Herz reagiert 


1) Journ. of Pliysiol. 4-2. 1911. 
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in den drei Fällen übereinstimmend: die Pulsfrequenz ist um so niedriger, 
je höher die 0 2 -Spannung, während die C0 2 -Spannung, jedenfalls inner¬ 
halb der hier gegebenen Grenzen, ohne Belang ist. 



Die drei Personen 
reagieren also auf einen 
gegebenen Eingriff in 
die chemische Atmungs¬ 
regulation in allen — 
ich dürfte wohl sagen: 
wesentlichen — Be¬ 
ziehungen übereinstim¬ 
mend, nur bezüglich der 
Mittellage verschieden, 
und zwar weil der Eine 
(K. A. H.) seine akti¬ 
ven Exspirationsmuskeln 
offenbar sehr ungern, 
der Zweite (Joh.) die 
seinigen in mittlerem 
Grade, und der Dritte 
(J. L.), der das einzige 
körperlich trainierte der 
drei Versuchsindividuen 
ist, die seinen in aus¬ 
giebigem Grade benutzt, 
sobald es sich darum 
handelt, eine größere 
Alveolarventilation zu 
bewerkstelligen. 

Die selbstän¬ 
dige physiologi¬ 
sche Bedeutung der 
Mittelkapazität fü r 
die chemische At- 
mungsregulation 
kann demnachkeine 
große sein. Für die 
Untersuchung der At- 
mung8mechanik unter 
normalen und patholo¬ 
gischen Verhältnissen 
wird die Bestimmung 
der Lungenvolumina und 
speziell die der Mit¬ 
tellage immer ihre große 
Bedeutung beibehalten. 
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Besprechungen. 

i. 

E. Joseph, Lehrbuch der Hyperämiebehandlung akuter 
chirurg. Infektionen. Mit einem Vorwort von Bier, 16Tafeh 
und 14 Abbildungen im Text. 283 Seiten. Preis 8 11k. Dr. 
W. Klinkhardt, Leipzig 1911. 

Die Monographie J o 8 e p h f s fußt auf zahlreichen eigenen Experi¬ 
menten, langjähriger praktischer Erfahrung und genauem Studium der 
einschlägigen Literatur und scheidet sich in zwei große Abschnitte. 

Der theoretische Teil legt die Bedeutung der einzelnen Entzündungs¬ 
erscheinungen und die Einwirkung der Hyperämie auf den Ablauf de: 
Entzündungserscheinungen dar. Neu ist mir die Anschauung Joseph s 
daß die Rötung nicht nur durch Erweiterung der Kapillargefaße, sonder: 
auch durch entzündliche Reaktion des Kapillarendothels infolge Bindung 
des eingedrungenen Bakteriengiftes eintrete. Nach Joseph kommt es 
im 1. Stadium der Entzündung zu einer Verdichtung der Gefäßwand 
deren Endothelien in entzündlicher Exsudation verkleben. Die abnorme 
Durchlässigkeit der Kapillarwand im 2. Stadium der Entzündung führt 
zum frischen Stauungsödem, das entgegen allgemeiner Anschauung nach 
den Untersuchungen Joseph’s leukocytenarm ist. Die Leukocyb: 
außerhalb der Blutbahn zerfallen nach Joseph unter dem Einfluß de? 
Blutserums, das durch den Leukocytenzerfall frei werdende, gewebsver- 
dauende Ferment werde durch das Blutserum paralysiert, gleichzeitig 
entwickeln sich aus dem Innern der zerfallenden Leukocytenzelle bak¬ 
terizide Substanzen. Das frische Stauungsödem ist nach Joseph bak¬ 
teriologisch steril. Bezüglich der Eiterung aR weiterer Reaktion de? 
Organismus auf Stauung muß die Annahme J o 8 e p h ’s, daß die 
Stauungshyperämie den Eiter zu sterilisieren vermöge, Widersprucn 
finden. Die Abscedierung spricht nach meiner Ansicht für eine 
Erschöpfung des Serums, sonst wäre die Bildung des Eiters überhaupt 
nicht erfolgt und schon das Infiltrat zerteilt worden. Die Schmerz- 
Stillung nach Stauung wird durch die Aufquellung des Gewebes nnd 
Ödemisierung der Nervenbahnen herbeigeführt. Der Entzündungsschmerz 
kann also nach Joseph nicht durch Gewebsspannung ausgelö9t sein, 
sondern richtet sich nach der Konzentration der Entzündungsprodukte. 

Der praktische Teil der Monographie J o s e ph’ s enthält eine Klim* 
der Stauungshyperämie. In diesem Abschnitt findet der Leser eine wert¬ 
volle Berücksichtigung der Indikationen und Kontraindikationen, der 
Schwierigkeiten und Mißerfolge auf dem Gebiet der Stauungshyperämie 
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Als Kontraindikationen der Stauung haben nach Joseph alle konstitutio¬ 
nellen Erkrankungen zu gelten, bei welchen wegen der schlechten Qua¬ 
lität des Gesamtblutes dem Entzündungsherd durch Hyperämie kein Vor¬ 
teil erwachse, so Nephritis, Diabetes, Arteriosklerose, neuropathische Er¬ 
krankungen, foudroyante Sepsis und Thrombenpyämie. Die Strepto- 
rnykose ist nach Joseph keine Kontraindikation der Stauungsbehandlung, 
was ich nur bestätigen kann. Sehr zu beachten ist, daß Joseph beim 
Gesichtsfurunkel und -karbunkel die Saugbehandlung verwirft. Hier sei 
jede Mechanik von Übel und nur die Stauung neben Eröffnung der feinen 
Eiterkuppen angezeigt. Bei frisch vereiterten Gelenken weisen Schmerzen 
trotz Stauung nach Joseph auf einen uneröffueten Absceß oder auf 
Knorpel- und Knochennekrosen hin. In diesen Fällen sei die Stauung 
abzubrechen und zu inzidieren bzw. zu resezieren. Tiefliegende Abscesse 
seien zu drainieren. Bei der Osteomyelitis hat die Stauung nach J oseph 
auf die Verhütung von Nekrosen weniger Einfluß wie bei Weichteil¬ 
infektionen, weil sich das Skelett nicht wie das andere Gewebe ödemi- 
Bieren lasse. Deshalb seien zunächst Stauung und Hilfsschnitte bis auf 
den Knochen, erst später Sequestrotomien angezeigt. Chronisch-pyogene 
Erkrankungen, chronisch-gonorrhoische Arthritis, chronische Osteomyelitis 
schließt Joseph von der Stauung aus. Gegen das Erysipelas migrans 
und das kontinuierlich sich ausbreitende Erysipel richtet die Stauung, 
wie J oseph selbst zugibt, nichts aus. 

So gibt das Buch Joseph’s theoretisch wie praktisch zahlreiche 
neue Gesichtspunkte und muß jedem Arzt und Chirurgen, der sich mit 
Stauungshyperämie beschäftigt, hochwillkommen sein. Ein großes Ver¬ 
dienst des Autors ist, das Für und Wider der Stauungsbehandlung offen 
dargelegt zu haben. Die Ausstattung des Buches ist sehr gut, die bei¬ 
gegebenen schönen Tafeln sind lehrreich. Gebele, München. 


2 . 

Ferdinand Sieg er t, Köln: Siiuglingsfürsorge und Wohnungs¬ 
frage. Jahrbuch der Bodenreform, 7. Band 3. Heft. 

Die für die Höhe unserer Bevölkerungszahl so verhängnisvolle 
Säuglingssterblichkeit wird nach der herrschenden Anschauung durch 
verdorbene Milch verursacht. Nach den Untersuchungen von Meinert, 
Rietschel u. a. sind aber die schlechten WohnungsVerhältnisse der 
armen Bevölkerungsklassen der ausschlaggebende Faktor unter den un¬ 
günstigen Einflüssen, welche zu der Säuglingssterblichkeit in Beziehung 
stehen. Gestützt auf eigenes reiches Tatsachenmaterial entwickelt Siegert 
die Tragweite dieser neuen Erkenntnis. Die Bekämpfung der Säuglings¬ 
sterblichkeit darf sich nicht auf die Sorge für eine einwandfreie Be¬ 
schaffenheit der Milch beschränken: dringend nötig ist vor allem eine 
durchgreifende Änderung der Wohnungsverhältnisse „auf bodenrefor- 
merischer Grundlage 4 *. K. Süpfie, München. 
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3. 

Alfred v. Dekastello und Alexander K r j u k o ff: Untersuchu ngen 
über die Struktur der Blutzellen. Mit 8 chromo¬ 
lithographischen Tafeln. 119 Seiten. Urban und Schwarzen¬ 

berg, 1911. 

Eine interessante Studie, die über bemerkenswerte neue Details in 
der Struktur von Kern und Protoplasma der Blutzellen berichtet und 
dadurch einen ganz erheblichen Schritt vorwärts in unserer Kenntnis von 
dem Bau der Blutzellen bedeutet. 

Die sehr minutiöse Analyse aller Einzelheiten im Aufbau des Zell¬ 
leibes unter Zuhilfenahme stärkster Vergrößerung usw. führt die Verff. 
zu Resultaten, die in mancher Beziehung eine Umwälzung in den bis¬ 
herigen Anschauungen nach sich ziehen muß. 

Der regelmäßige Übertritt von Kernfasern ins Protoplasma, die Ab¬ 
leitung der Granulationen von der Kernsubstanz, die Aufstellung ver¬ 
schiedener Arten von Blutplättchen je nach ihrer Herkunft von ver¬ 
schieden granulierten Leukocyten, das alles sind Dinge, die zu einer 
Revision der bislang geltenden Lehrmeinungen auffordern. Das Beweis- 
material, das die Verff. zur Stütze ihrer Thesen beibringen, ist im all¬ 
gemeinen recht überzeugend und wird durch Tafeln illustriert, die zum 
großen Teil in sehr vollkommener Weise die im Texte beschriebenen 
Befunde veranschaulichen. v Domanis, Berlin. 


4. 

Franz Weidenreich: Blutkörperchen und W a n d e r z e 11 e n. 

Gustav Fischer, Jena 1911, öo Seiten. (15. Heft der Sammlung 
anatomischer und physiologischer Vorträge.) 

Die kleine Broschüre gibt in klarer Form eine orientierende Über¬ 
sicht über den gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse von der Her¬ 
kunft und den Eigenschaften der Blutzellen. Dank der konzisen und 
leicht faßlichen Darstellung des Stoffes wird auch der Nichtspezialist auf 
keine Schwierigkeiten im Verständnis stoßen, und gerade hierin liegt der 
Hauptwert der kleinen Schrift. Ein weiterer Vorzug ist in den sehr 
zahlreichen vergleichend-anatomischen Bemerkungen zu erblicken, mit 
denen Verf. seine Ausführungen kommentiert und die das Interesse an 
dem Werkchen wesentlich erhöhen. v Domai ns, Berlin. 


5. 

Faul r h J e n h u t h : Experimentelle Grundlagen der V li e iu o - 
t li e l* a p i e d e r S p i r o c h ä t e n k r a n k h e i t e n mit b e - 
s o n d e rer B e r ii c k s i c h t i g u n g der Syphilis. Gesammelte 
Abhandlungen. .Al it 4 Tafeln. Berlin, Verlag von Urban und 
Schwarzenberg, 1911. VIII u. 319 S. Preis brosch. Alk. 18, 
gebund. Alk. 20. 

Das Werk enthält die seit dem Jahre 1907 von I hlenhuth und 
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seinen Mitarbeitern im Kaiserlichen Gesundheitsamt ausgeführten experi¬ 
mentell-chemotherapeutischen Arbeiten in chronologischer Reihenfolge, 
wie sie in den verschiedenen Zeitschriften erschienen sind. 

Die Reihe wird eröffnet mit den experimentellen Untersuchungen 
über die Dourine bei Ratten, Mäusen und Kaninchen und deren Be¬ 
handlung mit Atoxyl; es folgen die bedeutsamen Arbeiten über die An¬ 
wendung des Atoxyls bei der Spirillose der Hühner, durch die bekannt¬ 
lich zum erstenmal im Tierversuch die spirillizide Wirkung eines 
organischen Arsenpräparates auf Spirochäten erwiesen wurde; daran 
schließen sich die Veröffentlichungen über die Übertragung der thera¬ 
peutischen Atoxylversuche auf die Tier- und Menschensyphilis, über die 
Herstellung des atoxylsaueren Quecksilbers und seine Anwendung, über 
den ingeniösen Ausbau der experimentellen Kaninchensyphilis und 
schließlich über die Stellungnahme Ühlenhuth’szu den Ehrlich’schen 
Arbeiten, insbesondere zum Salvarsan. Besonders hingewiesen sei weiter¬ 
hin auf das Referat über die Behandlung der Schlafkrankheit und eine 
interessante Abhandlung über den Einfluß von Alkoholgaben bei der 
Behandlung der Hühnerspirillose mit Atoxyl. 

Es wird allerseits dankbar begrüßt werden, daß Uhlenhuth und 
seine Mitarbeiter nochmals einen bequemen Überblick über ihre so über¬ 
aus verdienstreichen Arbeiten ermöglichen, deren nach vielen Seiten hin 
anregende Wirkung auch von denen nicht bestritten werden wird, die 
von der umfassenden Originalität der chemotherapeutischen Feldzugspläne 
Ehrlich’s überzeugt sind. Plaut. München. 

6 . 

Otto Cohnheim: Chemie der Eiweißkörper. Dritte vollständig 
neu bearbeitete Auflage. Braunschweig 1911. Fr. Vieweg und 
Sohn. XII und 388 S. Pr. geb. 12 Mk. 

Von 0. Cohnheim’s bekannter Eiweißchemie liegt hiermit die dritte 
Auflage vor. Das Buch hat sich in seinen früheren Auflagen vielfach 
als nützlich und zuverlässig bewährt, es bedarf keiner empfehlenden Ein¬ 
führung. Die neuesten Ergebnisse der Forschung auf dem Gebiete der 
Eiweißchemie sind ausgiebig verwertet; darum sind einzelne Abschnitte 
z. B. über Pflanzeneiweiße, über Nucleinsäure, über Hämoglobin einer 
wesentlichen Umarbeitung unterzogen. 

Als einen Nachteil sehe ich es an, daß sich der Verf. nicht doch 
entschlossen hat, den synthetischen Polypeptiden einen breiteren Raum 
iu seinem Buch einzuräumen, und daß er in dieser Auflage wieder die 
in der ersten Auflage vorhandene tabellarische Übersicht über den 
quantitativen Gehalt der Eiweißkörper an den einzelnen Spaltungs¬ 
produkten fortgelassen hat; auch wenn sie nur abgerundete Zahlen ent¬ 
hielte, würde eine solche Tabelle vielfach mit Nutzen zu verwenden sein; 
sie kann nicht durch die bei der speziellen Beschreibung der Eiweiß¬ 
substanzen gegebenen genaueren Analysenzahlen ersetzt werden, ihre 
Wiedereinführung bei einer Neuauflage würde wohl vielfach dankbar hin¬ 
genommen werden. Seemann, München. 
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E. Laqueur: Bedeutung der Entwicklungen* echanik für 
die Physiologie. Jena 1911. GE Fischer. 38 S. Pr. 1,20M. 

Die Arbeit, die als Teil der von Gaupp und Trendelenburg heran- 
gegebenen Sammlung anatomischer und physiologischer Vorträge erscheint, 
ist entstanden aus einer Antrittsvorlesung des Verfassers. Das Schriftchei 
enthält viel Tatsachenmaterial aus den Grenzgebieten der Entwicklungs¬ 
geschichte und der Physiologie, z. T. aus der neuesten Zeit, so dal 
auch der mit diesen Gebieten Vertrautere manche Gedankenanregung aus 
der Arbeit gewinnen wird, und der Fernerstehende jedenfalls mit 
interessanten Fragestellungen bekannt gemacht wird. Daß man nicht 
mit allen Deduktionen und Auffassungen des Verfassers, der in dem 
Heftchen gern auch mehr philosophische Fragen heranzieht, einver¬ 
standen zu sein braucht, ist bei der Art des Themas vielleicht nicht zu 
verwundern; dem Genuß an der Lektüre des flottgeschriebenen Essay* 
geschieht dadurch kein Abbruch. Seemann. München 
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Aus dem Zentral-Röntgenlaboratorium des k. k. allg. Krankenhauses 

in Wien. 

Leiter: Dozent Dr. G. Holz kn echt. 

Pylorospasmus, Hypersekretion, Motilitätsstörung. 

Zur Frage ihrer genetischen Zusammenhänge. 

Von 

Dr. K. Fujinami, Tokio. 

Wenn wir heute mit dem Hilfsmittel der Röntgenstrahlen die 
Physiologie und Pathologie des Magens revidierend durchforschen, 
so drängt sich uns neben den vielen erfreulichen neuen Details 
doch auch immer wieder die Tatsache auf, daß der älteren, mit 
so viel weniger handlichen und so viel weniger exakten Methoden 
arbeitenden Forschung doch kaum ein Krankheitsbild des Magens, 
kaum ein wichtiges physiologisches Detail entgangen ist. Oft 
stehen wir vor dieser bewundernswerten Tatsache. Wenn nun auch 
durch die Röntgenuntersuchung die Kenntnis der Krankheitsbilder 
dort und da bereichert worden ist, so liegt ihr Hauptwert doch 
mehr darin, dieselben in einer viel größeren Zahl von 
Einzelfällen exakt nachweisen zu können, als bisher. 

Aus relativ wenigen positiven Beobachtungen intra Operationen) 
{Schnitzler (1898), Alberti (1901)), aus den Ergebnissen von 
negativen Autopsien und der Ausheberung (Kußmaul 1869 als 
«rster, Doyen, Carle und Fantino, Robin, Conheim, Oser, 
Kausch, Schütz, Korn, Zweig, Jonas 1 )) war längst die 
Existenz eines krampfhaften Verschlusses des Magenpförtners, des 
Pylorospasmus und seiner Begleiterscheinungen festgestellt 
worden. 

Es war bekannt, daß neben dieser Erscheinung die der ver¬ 
mehrten Saftsekretion (Joanescu, Kaufmann, Engel, 


1) Literatur bei Korn, Deutsche med. Wochenschr. 1904, 10. 
Deutsches Archiv für klin. Medizin. 105. Bd. 30 
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Schütz) und gelegentlich anch der Motilitätsstörung, des 
Ulcns (Carle und Fantino) Vorkommen. Unter den vielen, 
einander zum Teil wiedersprechenden Meinungen hatte diejenige 
die meisten Anhänger, welche den Pylorospasmus kaum je als 
primäre Affektion anerkannten (Carle und Fantino), vielmehr 
das Ulcus oder Erosionen als die primären Ursachen bezeichnete, 
als welche gelegentlich auch noch stark reizende und verdorbene 
Speisen in Betracht kämen. Was so die Existenz des Pylorospas¬ 
mus bewiesen, so stand es um die Diagnose im Einzelfalle doch 
recht schlecht; nur der Verlauf konnte in einzelnen Fällen dieselbe 
gegen organische Veränderungen sichern. 

Die selten gegebene Möglichkeit, unter Ausschluß anderer 
Eventualitäten das Bestehen eines Pylorospasmus sicher nachzn- 
weisen, hat die ganze Frage auf ein mehr theoretisches Niveau 
herabgedrückt; praktisch blieb meist nur das eine übrig: der 
Möglichkeit eines Pylorospasmus wegen des operativ fast stets ge¬ 
fundenen Ulcus eine versuchsweise Ulcustherapie entgegenzusetzen. 

Das Thema ist aber neuerdings wieder aktuell geworden. Bei 
Anwendung der röntgenologischen Motilitätsprüfung, die so exakt 
ist, daß unter Umständen aus Differenzen der Entleerungszeit von 
2 Stunden schwerwiegende diagnostische Konsequenzen gezogen 
werden können, ergab sich, daß viel häufiger als bisher Pyloro¬ 
spasmus angenommen werden muß und daß auch ein pylorusfernes 
(nicht bloß das präpylorische) Ulcus Pylorospasmus erzeugen kann 
(Haudek). — Dieser Autor hat an einem in großem Umfang 
operativ geprüften. Material gezeigt, daß die allergrößte Mehrzahl 
der Fälle von Ulcus ventriculi mit einer erheblichen Motilitäts¬ 
störung einhergehen, auch wenn der Pylorus bei der Operation 
anatomisch frei gefunden wird. Ja, unter seinen zur Operation 
gekommenen Fällen von pylorusfernem Ulcus war kein einziger, 
der eine solche Motilitätsstörung nicht gezeigt hätte. 

Als Beispiel diene der folgende von Clairmontund Haudek'i 
geschilderte Fall: 

Jakob T., 52 Jahre. 29. Mai bis 19. Juni 1911. Klinisch 
Verdacht auf Magencarciuom. — Radiologisch Ulcns der 
kleinen Kurvatur ohne Penetration. — Laparotomie er¬ 
gibt bohnengroßes Ulcus an der kleinen Kurvatur, Gastro¬ 
enterostomie, Heilung. 


1) Die Bedeutung der Magenradiologie für die Chirurgie. Jena, G. Fischer 

1911. 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Pylorospasmns, Hypersekretion, Motilitätsstörung:. 


451 


Anamnese: Vater und Schwester an Magenkrebs gestorben. Patient, 
der früher immer gesnnd war, ist seit 4 Wochen appetitlos, abgemagert 
und matt. Kein Erbrechen. Keine Schmerzen. Obstipation. Einmal 
Abgang von Blut mit dem Stuhl bemerkt. 

Status. Negativer'abdominaler Befund. Probefrühstück ergibt 
Gesamtacidität 60, freie HCl 35, keine Milchsäure. Mikroskopisch im 
nativen Präparat kein charakteristischer Befund. 

Radiologischer Befund: Es besteht 1. grober Rückstand, 
Austreibungszeit etwa 15 Stunden, 2. Linkslage des Restes, 
3. Druckempfindlichkeit an der kleinen Kurvatur. Aller diese Momente 
geben den Verdacht auf ein hochsitzendes nicht penetrierendes Magen¬ 
geschwür. 

Laparotomie am 9. Juni: Die Inspektion des Magens ergibt 
keine Dilatation oder Hypertrophie der Wand, keine Verwachsung,'über¬ 
haupt keine äußerlich sichtbare Veränderung. Erst durch Palpation findet 
man, ca. 2 cm vom Pylorus entfernt, an der kleinen Kurvatur 
liegend, eine ca. bohnengroße Resistenz, die makroskopisch keinen An« 
haltspunkt für einen malignen Prozeß bietet. Gastroenterostomie, glatter 
Verlauf, Heilung usw. 

Neben dieser Motilitätsstörung, die in der bisherigen radio¬ 
logischen Literatur ohne weiteres auf den Pylorospasmus als Ur¬ 
sache bezogen wurde, findet sich ganz gewöhnlich die radiologisch 
nachweisbare Hypersekretion, ja, wie ich 1 ) zeigen konnte, fast 
stets auch der die Entleerung der Speisen überdauernde Saftfluß, 
die Parasekretion. Jeder Fall unseres diesbezüglich 
noch kleinen Materiales (1. c.), der im Probefrühstück 
freie Salzsäure aufwies und nach 6 Stnnden nicht 
entleert war, zeigte nach vollendeter Entleerung 
eine abnorme Menge von Sekret im speiseleeren 
Mage n. 

Die große Konstanz der Sekretionsstörung neben motorischer 
Störung am freien Pylorus läßt natürlich auch die ältere Auffassung, 
daß der Pylorospasmus nicht die direkte Folge des Ulcus sei, sondern 
durch den Reiz der qualitativ und quantitativ veränderten Sekretion 
bedingt sei, möglich erscheinen. Bezüglich der Frage der gegen¬ 
seitigen Abhängigkeit oder des koordinierten Auftretens dieser Er¬ 
scheinungen, welcher der eigentliche Gegenstand unserer Unter¬ 
suchung ist, enthält die bisherige Literatur nicht allzuviel Material 
An sich könnte ebensowohl der Pylorospasmus durch die konse¬ 
kutive Motilitätsstörung und den Reiz des stagnierenden Magen¬ 
inhaltes zur Hypersekretion führen, als auch umgekehrt diese den 


1) Fujinami, Deutsche med. Wochenschr. 1912 Nr. 6—7. 
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Spasmus bewirkenden Reiz für den Pylorus setzen. Bisher haben die 
meisten Autoren ohne eingehende Untersuchung das erstere. den 
von der Hypersekretion unabhängigen Pylorospasmus angenommen. 
Auch noch eine Untersuchung des typischen Verlaufes der sog. 
Pylorusstenose der Säuglinge, welche nach Engel 1 2 3 * ) in einer 
typischen Kombination von anfangs überwiegendem Magensaftfluli 
mit später überwiegendem Pylorospasmus besteht, sagt Schütz 5 
mit Recht, daß es nicht erwiesen ist, daß Hyperacidität nnd Magen- 
saftflnß den Pylorospasmus hervorzurufen vermögen. 

Über die Art des Zusammenhanges einer Hypersekretion und 
der supponiert konsekutiven Motilitätsstörung enthält die Literatur 
fast nichts. Es ist klar, daß das Wirksame ein Zweifaches sein 
könnte, das chemische oder ein mechanisches Moment der Hyper¬ 
sekretion. Daß zahlreiche Fälle von Hyperacidität, auch bei 
der feinen radiologischen Motilitätsprüfung keine deutliche Mo¬ 
tilitätsstörung gezeigt haben, hat uns den Gedanken an das zweite 
mechanische Moment näher gerückt. Und wenn wir auch bisher 
sozusagen a priori auf der Seite derer standen, welche in der 
Hypersekretion nicht die Ursache des Pylorospasmus sehen, so wollten 
wir zum Abschluß dieser Frage diese nicht vollständig wiederlegte 
Möglichkeit untersuchen. — Wenn man mit dem mechanischen 
Verhalten des aus verschieden spez. schweren Teilen zusammen¬ 
gesetzten Inhaltes des Magens durch die Röntgenuntersuchung ver¬ 
trant ist, die exakte physikalische Schichtung nach dem spezifischen 
Gewicht täglich vor sich sieht, dann darf man die folgende mecha¬ 
nische Möglichkeit nicht unterschätzen. 8 ) 

Es ist an sich möglich, daß in diesen Fällen die Menge de> 
übermäßig sezernierten Magensaftes, dessen Abscbeidung ja anch 
nach völliger Entleerung des Magens nicht sistiert, rein mechanisch 
zum längeren Verweilen des sichtbaren Wismut im Magen führt 
Dieses längere Verweilen könnte durch zwei an sich zweifellos 
wirksame Umstände hervorgerufen werden. Einerseits muß die 
abundante Sekretmenge den wismuthaltigen Mageninhalt, dem sie 
sich beimengt, verdünnen und dadurch das Sedimentieren des Wis¬ 
mut fördern. Auch der stark quellende Mondaminpudding ist da- 


1) Der Magensaftflnß in der Pathogenese im Verlauf der Pylorusstenose <hr 
Säuglinge. Deutsche med. Woclienschr. 1909 Nr. 29. 

2) Über Spasmus pylori. Arch. f. Verdauungskr. 1909 XV, 6. 

3) Als Motilitätsmahlzeit wird in unserem Laboratorium am Wismutkarbonat* 

brei festgehalten, weil die ermittelten Zahlen für diesen gelten, der leicht 

säuretilgende Eigenschaften hat. 
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gegen bei sehr reichlicher Sekretion nicht gefeit. Die Segmen¬ 
tierung bewirkt nun zweifellos, daß sich das Wismut im kaudalen 
Magensack ansammelt, während die leichteren Speisen und das 
Sekret sich über dem Wismut befindet und leicht vor demselben 
den meist höher gelegenen Pylorus des gewöhnlichen Hacken¬ 
magens verlassen können. — Daß dieses Verhalten an sich möglich 
ist, dafür spricht auch die Tatsache, daß wir bei Motilitätsprüfung 
nach Kästle sehr oft (im Gegensatz zu Heukamp 1 2 ) gesehen 
haben, daß die sinkende, im kaudalen Magensack gelagerte Wismut¬ 
kapsel diesen später verläßt, als die lusthaltige, schwimmende 
Kapsel. Man kann daher diesem Moment eine gewisse Wirksam¬ 
keit nicht absprechen und es frägt sich nur, ob seine Wirkung 
quantitativ groß genug ist, um die beobachteten Motilitätsstörungen 
zu erklären. 

Andererseits kann auch die Verdünnung des wismuthaltigen 
Magensaftes, wenn sie durch immer neu beigefügtes Sekret hervor¬ 
gerufen wird, zwar erlauben, daß ein Teil des Wismut den Pylorus 
verläßt, der Rest aber würde durch Peristaltik und Körperbewegung 
stets im übrigen Mageninhalt verteilt werden und so erst verspätet 
unter allmählichem Blässerwerden seines Schattens bis zur Unsicht¬ 
barkeit vermindert werden. Auch dieser Mechanismus dürfte eine 
gewisse tatsächliche Wirkung entfalten, es frägt sich nur auch 
hier, ob er quantitativ ausreicht, um die beobachteten Motilitäts¬ 
störungen zu erklären. 

Wir haben uns nun gefragt, ob es möglich ist, über die Be¬ 
deutung dieser rein mechanischen Wirkung der Hyper- und Para¬ 
sekretion Klarheit zu erhalten. Diese schien möglich, indem wir 
einerseits inFällen mit solcher Motilitätsstörung die 
Bedingungen der Sedimentierung in den kaudalen Magensack 
experimentell so verändern, daß sie nicht mehr im Sinne 
einer Motilitätshemmung, ja wenn möglich, im Sinne einer 
MotilitätsfÖrderung wirken. 

Diese Bedingungen liegen bei der gewöhnlichen Untersuchung 
in der aufrechten Körperstellung, und während sie bei linker Seiten¬ 
lage zunehmen, verschwinden sie naturgemäß bei rechter Seitenlage. 
In dieser findet ja daß Sedimentieren nach der Richtung der Pars 
pylorica und in vielen Fällen direkt nach der des Pylorus statt. 


1) Münch, med. Wocbenschr. Nr. 33, 1908. 

2) Zur röntgenologischen Motilitätsprüfung des Magens mit Wismut 
kapseln. Diss. Würzburg 1911. 
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Untersuchungen über die Beeinflussung der Motilität durch die 
Körperlage liegen bereits vor. M a r k o v i c und Perusiahaben 
in unserem Laboratorium gezeigt, daß normalerweise die linkt 
Seitenlage die Austreibungszeit verlängert, die rechte sie verkürzt. 
Sie haben den Grund dafür nur in den Differenzen der Hubhöhe 
gesucht. Es ist aber nicht zu leugnen, daß die mit Wismutbrei 
ausgeführten Untersuchungen auch durch die Sedimentierung und 
ihre gegensätzliche Wirkung bei der einen und der anderen Lage 
daran beteiligt waren. Wir konnten also erwarten, daß Fälle von 
Ulcus oder Ulcusverdacht mit Motilitätsstörung entweder in rechter 
Seitenlage keine Motilitätsstörung aufweisen würden, und dann wärt 
die Annahme des Pylorospasmus als Ursache derselben hinfällig 
Würde dagegen die Motilitätsstörung erhalten bleiben, trotz rechter 
Seitenlage, dann müßte Pylorospasmus angenommen werden. 

Pall 1. Christine G., 32 Jahre. (Kr. 17. Oktober 1911, Fall 9.) 
(Zugewiesen von der Abt. Prof. Pal). 

Seit 10 Jahren mit freien Intervallen magenleidend. Anfallsweisc 
bald nach dem Essen auftretende Schmerzen im linken Epigastriuni) die 
nach links hinten aasstrahlen. Erbrechen gleich nach, bisweilen ohne 
Nahrungsaufnahme. 5 kg Gewichtsverlust. Freie HCl 40. Boas negativ. 

Röntgenbefund (Asst. Dr. Haudek): 6 Stunden nach der Motilität?- 
mahlzeit findet sich ein mäßiger Rest im kaudalen Pol, der im linken 
Darmbeinteller liegt. Die neuerliche Füllung zeigt eine quere Öffnung der 
Pars media und in der Höhe derselben an der kleinen Kurvatur der 
Haudek’Bchen Symptomkomplexe des penetrierenden Ulcus, die Mages¬ 
wandnische mit ihrem charakteristischen Detail. 

Wir konnten bei diesem Fall erwarten, daß Gelegenheit zur ope 
rativen Autopsie werde gegeben sein, aber auch ohne dieselbe war es is 
höchstem Grade wahrscheinlich, daß sein Pylorus anatomisch unverändert 
ist, wie der vieler derartiger operierter Fälle, weil ein zweites am Pyloras 
lokalisiertes Ulcus mit konsekutiver Stenosierung in der unteren Magen- 
hälfte wohl einen größeren Rest bewirkt hätte. Darum schien uns der 
Fall geeignet, die Wirkung der rechten Seitenlage zu ermitteln. Patient 
bekam die gleiche Motilitätsmahlzeit ein zweites Mal und wurde verhalten 
6 Stunden lang auf der rechten Seite zu liegen. 

Er zeigt nach 6 Stunden auch diesmal einen nennenswerten Bei¬ 
der nur etwas kleiner schien, als bei der ersten in aufrechter Stellung 
zugebrachten Yerdauungszeit. — Wäre also die Motilitätsstörung blot 
durch das mechanische Moment der Sedimentierung in den kaudalen Sack 
verursacht, so hätte der Magen nach rechter Seitenlage leer sein 
können. 


1) Die Entleerungszeit des Magens in rechter und linker Seitenlage und ihr« 
diagnostische und therapeutische Bedeutung bei Hypermotilität, Pylorusinsuffici* 11 *- 
Atonie und Pylorusstenose. Mediz. Klinik 1910 Nr. 14. 
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Wir lassen diesen und die folgenden Fälle nun in tabellarischer 
Übersicht folgen. 


Fall Nr. 

Signaturkr. 

Magenform 

Best nach 

aufrecht 

6 Stunden 

rechts liegend 

1 

14. X. 11. 

9. 

langer Hacken- 

kleiner Best 

noch kleiner 

2 

9. X. 11. 

7. 

magen 

Hackeuform, 

kleiner Best 

noch etwas 

3 

A 

6. X. 11. 

12. 

etwas weit 
hackenförmig 

(ca- l U) 

kleiner Best (V«) 

kleiner 

ungefähr ebenso 


30. X. 11. 

12. 

n 

kleiner Best 

ungefähr der¬ 

5 

C 

20. IX. 11. 

9. 

Diagonal 

V 

selbe 

kein Best 

o 

7 

19. XI. 11. 

5. 

leicht gedehnt? 

kleiner Best ( l U) 

ungefähr ebenso 

8 

26. X. 11. 

8. 

Stierhorn 

r> 

kein Best 

7. XI. 11. 

6. 

Hacken 

1 ^ 

etwas kleiner 


Es ergab sich also in der Mehrzahl der Fälle, besonders bei 
den nennenswerten Stagnationen, daß sie durch Einnahme der 
rechten Seitenlage nicht verschwinden, so daß an einem motorischen 
Hindernis am Pylorus festgehalten werden mußte. 

Allein bei Durchsicht der Tabelle ergeben die gesperrt ge¬ 
druckten Daten, daß trotz sonst gleicher Verhältnisse die zwei vom 
durchschnittlichen Verhalten abweichenden Fälle, die also in rechter 
Seitenlage eine deutliche Verkürzung der Austreibungszeit auf¬ 
weisen, auch eine von den anderen Fällen abweichende Magenform 
haben. Es waren Fälle mit diagonalgestelltem Magen, also Mägen, 
welche im Stehen keine oder nur eine kleine Hubhöhe besaßen. 
Während nun für die aufrechte Körperstellung die Größe der Hub¬ 
höhe als eines vielleicht nicht sehr großen aber doch vorhandenen 
und in Rechnung zu setzenden Widerstandes nicht zu vernach¬ 
lässigen ist und tatsächlich bisher ihre Bedeutung für die Motilität 
meist in Betracht gezogen worden ist, so haben Markovic und 
Perusia denen ich im Vorstehenden gefolgt bin, für die rechte 
Seitenlage die Form des Magens wohl weiter nicht in Betracht ge¬ 
zogen. Sie nehmen an, daß bei rechter Seitenlage eine Hubhöhe 
nicht besteht. Sie sprechen das allerdings nicht geradezu aus. In 
Wirklichkeit ergibt sich aus der Form gefüllter Mägen in rechter 
Seitenlage, daß nur die geringeren Hubhöhen der diagonal gelegenen 
kurzen Mägen verschwindet, die Hackenmagen jedoch ihre Lage 
im Abdomen derart ändern, daß ihr kaudaler Sack in die rechte 
Bauchhälfte sinkt und ihre Hubhöhe, die jetzt freilich nicht mehr in 
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cephalokaudaler, sondern in dextrosinistraler Richtung liegt, ganz 
oder zum Teil fortbesteht. Die Zweifel, welche man daher in diesem 
Punkte der Versuchsanordnung und der -anatomischen Voraus¬ 
setzungen bei diesen Fällen setzen durfte, haben uns veranlaßt, 
an einer Reihe von anderen Fällen den entgegengesetzten 
Versuch zu unternehmen, und festzustellen, ob in Fällen von 
normaler oder auch nur bestimmt ermittelter Austreibungszeit da¬ 
durch eine Verlängerung derselben hervorgerufen werden kann, 
daß man bei ihnen die Hypersekretion in ihrer mechanischen 
Wirkung imittiert. 

Wir haben in solchen Fällen von normaler und ganz leicht 
gestörter Motilität die Austreibungszeit der Riederschen Mahlzeit 
bestimmt und dann zu anderer Zeit eine zweite solche Mahlzeit 
verabreicht und die Versuchsperson veranlaßt, in regelmäßigen 
Intervallen gewöhnlich zusammen 1 Liter Wasser zu trinken. 

Das Ergebnis, das aus der folgenden Tabelle ersichtlich ist. 
war ein eigentümlich wechselndes. Die Austreibungszeit der Fälle 
3,4,5, welche normale Entleerungszeiten (2 St. 50' bis 3 St. 30 > 
aufwiesen, erfuhr eine Verlängerung derselben von 20—30 Min., uod 
wenn man den unreinen Versuch 4 (Milch nachgetrunken) weniger be¬ 
rücksichtigt, kann für normale Verhältnisse eine Ver¬ 
längerung der Austreibungszeit der Rieder’ sehen 
Mahlzeit um ca. 20°/ 0 für ca. 1 Liter nachgetrunkenes 
Wasser angenommen werden. 


FaU 

Nr. 

Signaturkr. 

! Magenform 

i 

i 1 

1 1 

Ohne Wasser 

! i 

i 1 

1 Mit successivem 
Nachtrinken von i 
11 Wasser i 

Anmer¬ 

kung 

1 

30. X. 11. 

7. 

Hacken 

i 

minimaler Rest 
6 h p. c. 

minimaler Rest 
6 h p. c. 

6 h p. c. leer 

— 

2 

20. IX. 11. 

9. 

Diagonal 

i 

6 h p. c. leer 

— 

3 

Dr. F. 


Hacken 

: leer nach 3 h 10* 

leer nach 3 h 30' 

— 

4 

Dame 


Hacken 

leer nach 2 h 50* 

leer nach 3 h 30“ 

Milch 

5 

Manu 


Diagonal 

| leer nach 3 h 30* 

leer nach 4 h 

— 

t; ■) 

25. X. 11. 

3. 

Hacken 

i kleiner Rest 
nach 6 h 

i kleiner Rest 
nach 6 h 

— 

"> *) 

25. X. 11. 

4. 

Diagonal 

kleiner Rest 
nach 6 h 

kleiner Rest 
! nach 6 h 

— 

8>) 

30. X. 11. 

7. 

Hacken 

minimaler Rest 
i nach 6 h 

ganz kleiner Rest 
i nach 6 k 

' 


1) Bei der Korrektur eingefügte Fälle, welche ebenfalls in dem Sinne der 
umstehenden Ausführungen verwertbar erscheinen. 
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Es ist also zweifellos, daß der rein mechanische Faktor der 
alimentären Hypersekretion, die Verdünnung des Mageninhaltes 
eine Verlängerung der normalen Zeit herbeiführen kann, in der 
der Magen mit der Entleerung der Rieder’schen Mahlzeit fertig wird. 
Die Saftmengen, welche bei Hypersekretion ergossen werden, stehen 
den hier im Versuch benutzten Wassermengen gewiß nicht nach, 
vielleicht übertreffen sie sie oft. 600 ccm Saft (Pfaundler) ist ja 
gewöhnlich die von einem normalen Magen für die alp Krankenkost 
bezeichnet« Probemahlzeit sezernierte Menge und das kopiöse Er¬ 
brechen überreichlicher flüssiger Massen hat uns längst über die 
viel größeren möglichen Sekretmengen bei Hypersekretion belehrt. 
Wir werden also in Zukunft bei leichten Motilitätsstörungen, wie 
sie insbesondere die Röntgenuntersuchung häufig zutage fördert, 
auch die alimentäre Hypersekretion ätiologisch in ,den Kreis der 
Erwägungen zu ziehen haben. Ich glaube, daß wir keinen Grund 
haben, höher gradige Motilitätsstörungen aus dieser Quelle zu er¬ 
warten; wir können annehmen, daß die normalen Zeiten von 2 1 / i 
bis 3 1 / a Stunden durch Hypersekretion allein kaum je bis zu 6 Stunden 
verlängert werden dürften, was ja eine 50 % ige Verlängerung be¬ 
deuten würde, so daß die auf die groben Störungen ausgehende 
6 Stunden-Motilitätsprüfung Haudek’s dadurch in ihre Bedeutung 
nicht alteriert wird. Trotzdem wollen wir nicht versäumen, daß 
das Zusammentreffen zweier nicht grob organischer Ursachen für 
leichte Motilitätsstörung z. B. der Hypersekretion und der Atonie 
ganz wohl imstande wären, gelegentlich auch einen nennenswerten 
Rest nach 6 Stunden zu provozieren, der bisher mangels Kenntnis 
der hier wahrscheinlich gemachten Tatsache eine andere Deutung 
erfahren hätte. 

Sehr überraschend war jedoch im Gegensatz zu den normalen 
das Ergebnis bei Fällen von ganz leichter Motilitätsstörung. Zwei 
Mägen, welche nach 6 Stunden noch einen ganz kleinen eben als 
fadenförmigen Belag erkennbaren Rest aufwiesen und bei denen 
wir ebenfalls mindestens eine geringfügige, eventuell eine stärkere 
Verlängerung der Austreibungszeit erwarteten, zeigten ein geradezu 
paradoxes Verhalten, eine Verkürzung dieser Zeit sie waren unter 
Wassernachtrinken leer, vielleicht schon seit längerer Zeit. 

Hält man Umschau nach einer Erklärung dieses Verhaltens, so 
muß man sich erst vor Augen halten, daß es sich nicht um normale 
Verhältnisse gehandelt hat, sondern um eine fast verdoppelte Aus¬ 
treibungszeit. Freilich war dies der einzige objektive Befund, so 
daß alle existierenden Ursachen am Werke gewesen sein konnten: 
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Fujikami 


.»OM 

\ ii.uln leichteste Stenose, echter Pylorospasmus, etwadnrch verstärkt- 
llt‘1-Wirkung häufigerer, oder verlängerter Mehring’scher reflek- 
loi'Ucher Pylorus, von denen wegen der Magenform (siehe die Tabelle 
nur in Fall 2 die Atonie nicht in Betracht kommt. 

Ich finde nnn keinen vorstellbaren Mechanismus, der es erklären 
würde, daß Nachtrinken von Wasser bei Schwäche der austreiben- 
den muskulären Kräfte oder bei anatomischer Enge des Pvloro 
eine Verkürejing der Anstreibnngszeit hervorzurufen vermöchte 
Die Mehrbelastung der Mägen, die Verdünnung des Inhaltes würdeB 
bei diesen Zuständen eher eine Verlängerung der Austreibung^ 
erklärlich erscheinen lassen. Dagegen erscheint es möglich, daß der 
Pylorospasmus, insbesondere aber der verstärkte Mehring’sche Bedei 
durch Verdünnung des Mageninhaltes vermindert wird, wenn e: 
ganz oder teilweise von der Säurekonzentration abhängig ist Da> 
scheint bei dem Säurereflex schon seiner physiologischen Natur 
nach der Fall zu sein und ist für den Pylorospasmus sehr wahr¬ 
scheinlich, weil er nach der autoptischen Erfahrung an deu 
chirurgisch kontrollierten Fällen 1 2 * * ) fast ausnahmslos bei salzsaurem 
Magensafte seine oft bedeutenden Motilitätsstörungen setzt, während 
solche bei Achylikern und anatomisch freiem Pylorus kaum Vor¬ 
kommen. 

Die Veränderung, welcher der dem Pylorospasmus eigentüm¬ 
liche Austreibungsmodus der Probemahlzeit durch Wassernach- 
trinken erfahrt, würde einer Annäherung an den Mechanismus der 
von Sahli sogenannten rohen Motilität 8 ) gleichkommen. 


Zusammenfassung: 

1. Die Hypersekretion dürfte nach den Ergebnissen der experi¬ 
mentellen Imitation ihrer den Mageninhalt verdünnenden Kom¬ 
ponente schon durch diese Eigenschaft allein eine kleine aber be¬ 
achtenswerte Verlängerung der Austreibungszeit der Riedefschen 
Mahlzeit hervorrufen. 

2. Die Austreibungszeit normaler Mägen wird durch reichliche? 
Wassernachtrinken mäßig aber deutlich (ca. um 20%) verlängert- 


1) Clairiuout n. Haudek (Klinik v. Eiseisbirg, Wien c. 1.) und dir 
Arbeiten von Schmieden und von Härtei (Klinik Bier, Berlin). 

2) Sahli, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden 4. Aufl. 1^ 

Holzknecht und Fujinami, Die Prüfung des Magen9 auf „rohe Motilität“ 

Münch, med. Wochenschr. 1912 Nr. 6|7. 
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3. Bei vielen Motilitätsstörungen tritt der gleiche Effekt des 
Wassernachtrinkens ein. 

4« Bei manchen Motilitätsstörungen bewirkt Wassernachtrinken 
eine paradoxscheinende Verkürzung der Austreibungszeit. 
Vielleicht handelt es sich um solche durch abnorme Säurewirkling 
and den Effekt der Verdünnung, was dann diagnostisch gegen Atonie 
und Pylorusstenose verwertbar wäre. 
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Über die „reine“ Mitralstenose.*) 

Von 

Dr. F. Hampeln. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Ein eigenartiges Geschick zwingt die reine Mitralstenose, 
ihren durch Durozier 1 ) begründeten besonderen Platz in der 
Pathologie immer wieder verteidigen zu müssen, während die reine 
Mitralinsuffizienz unangefochten als häufigster Klappenfehler da¬ 
steht. Und doch kann auch von dieser gesagt werden, daß sie, 
wie die reine Stenose, wohl einen häufigen klinischen Befund 
bildet, auf dem Sektionstisch aber nur selten angetroffen wird. 
Der vorherrschende anatomische Mitralklappen¬ 
fehler ist die mit Stenose kombinierte Insufficienz 
und vice versa. Das lehrte, vielleicht zuerst, schon Oppolzer 2 ) 
vor 50 Jahren und wurde späterhin von Durban 8 ) und Hirsch 4 ) 
bestätigt. Auch meine eigenen aus den 80 er Jahren vorliegenden 
Sektionsbefunde des Rigaschen Stadtkrankenhauses ergaben die¬ 
selbe anatomische Seltenheit sowohl der reinen Insufficienz als 
reinen Stenose der Mitralis. In beiden Fällen aber fragt es sich, 
ob sich nicht die „reinen“ in der Praxis häufigen Klappenfehler, 
weil sie die gutartigeren sind, dem Obduktionsnachweise bloß ent¬ 
ziehen. Anatomische Häufigkeit resp. Seltenheit eines Organfehlers 
deckt sich, wie es scheint, nicht mit seiner klinischen Häufigkeit. 
Die reine Mitralstenose befindet sich noch dazu der Mitralinsufficienz 
gegenüber auf dem Sektionstisch insofern im Nachteil, als die Frage 

*) Nach seinem Vortrage über die Mitralstenose auf dem Naturforscher- und 
Ärztetag in Königsberg, 1910 im September, Sektion f. inn. Medizin. 

1) Durozier, Arch. g£n. de möd. Paris 1877 Vol. II p. 32. 

2) Oppolzer’s Vorlesungen von Stoffelia 1866 p. 197. 

3) Durban, Über das Verhalten des linken Ventrikels. Deutsches Arch. 
f. klin. Med. Bd. 49. 

4) Hirsch, Über die Beziehungen zwischen dem Herzmuskel. Deutsches 
Arch. f. klin. Med. Bd. 68 p. 323. 
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einer neben der sicheren Insnfficienz bestehenden komplizierenden 
Stenose schon anf den bloßen Augenschein hin leicht zu entscheiden 
ist, die etwaige Koexistenz einer Insnfficienz hingegen bei vor¬ 
liegender Stenose nur selten mit Sicherheit festgestellt oder aus¬ 
geschlossen werden kann. Selbst aus einer dilatativen Hypertrophie 
des linken Ventrikels, die sehr verschiedene Entstehungsgründe 
haben kann, folgt, genau genommen, noch nicht eine Ablehnung 
der „reinen“ Mitralstenose in solchen Fällen. Das muß, glaube 
ich, Lenhartz 1 2 ), wenn auch seine Gründe dafür anfechtbar sind, 
zugegeben werden. Die mechanischen Verhältnisse liegen bei der 
Stenose mit dem oft tief in den Ventrikel hineinragenden und 
seinen Raum verengenden starren Mitraltrichter sehr kompliziert 
und sind noch nicht nach allen Richtungen untersucht und auf¬ 
geklärt. 

Üm so wichtiger wäre in diesen Fällen die direkte anatomische 
Prüfung der Schlußfähigkeit .der Mitralis. Beachtenswerte Ver¬ 
suche dieser Art, so von Schab er t 3 ), liegen auch vor. Es fehlt 
bei ihnen aber die Beziehung zu den übrigen, anatomischen und 
klinischen, Merkmalen des Mitralfehlers, ohne die das Untersuchungs¬ 
ergebnis nicht beweiskräftig erscheint. Somit bleibt man auch 
jetzt noch bei Beurteilung der Frage nach der Existenz einer reinen 
Mitralstenose wesentlich auf den klinischen Tatbestand und seine 
Vorurteilslose Deutung, an die ich mich schon einmal gewagt habe 8 ), 
angewiesen. 

Dieser klinische Tatbestand setzt sich aus zwei Hauptzeichen¬ 
gruppen zusammen, einer positiven und einer negativen. Zur 
positiven, die Stenose überhaupt charakterisierenden Zeichen¬ 
gruppe gehören die diastolischen Geräuschphänomene, vor allem 
das eigenartige präsystolische Geräusch an der Herzspitze mit 
häufig axillärer Fortleitung (Pawinsky), dann der sog. dritte 
Herzton an der Spitze, auf dessen diagnostische Bedeutung Ger¬ 
hardt 4 * ) und nach ihm v. Wyss 6 * ) hingewiesen haben und endlich 

1) Lenhartz, Über das Verhalten der linken Herzkammer. Verh. d. 
Kongresses f. inn. Med. 1890 p. 478. 

2) Schabert, Die pathol. - anatom. Diagnose der Mitralklappenfehler. 
Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 96, 1909. 

3) Hampeln, Zur Frage der Mitralstenose. Deutsche med. Wochenschr. 
1908 Nr. 30. 

4) Gerhardt, Über Entstehung und diagnostische Bedeutung der Herz¬ 

töne. Volkraann’s Sammlung klin. Vortr. N.F. Nr. 214 p. 1219. 

6) Walter v. WyBS, Aufzeichnung der Herztöne. Deutsches Arch. f. klin. 

Med. Bd. 101. 
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• das wichtigste weil regelmäßigste Zeichen: der das präsystolische 
Geräusch unmittelbar abschließende, auffallend laute, kurze, klap¬ 
pende erste Herz- oder Mitralton. Er ist dorsal sehr deutlich, fort» 
geleitet und nimmt in einzelnen Fällen den Charakter eines 
„Distanztones“ an (in einem meiner Fälle auf 2 Fuß Entfernung 
hörbar). Es ist mir übrigens aufgefallen, daß zur Verdeutlichung 
der mitunter unsicheren und zu leisen Geräuschphänomene der 
Mitralstenose einige kräftige Hustenstöße des Patienten ein sehr 
wirksames Mittel darstellen. 

Zur negativen, gegen eine komplizierende Mitralinsufficienz 
sprechenden Zeichengruppe gehört in erster Reihe die Abwesen¬ 
heit eines systolischen Mitralgeräusches, sodann, mit der vorhin 
angegebenen Reservation, die fehlende dilatative Hypertrophie des 
linken Ventrikels. Es könnte freilich sein, daß das systolische 
Geräusch, obschon vorhanden, infolge des überlauten ersten Tones 
überhört wird (Joachim) 1 ), oder es könnte die Insufficienz, analog 
der geräuschlosen Aortenklappeninsufficienz, auf die Bard 2 ) ge¬ 
nauer eingegangen ist, eine wirklich geräuschlose sein. Um solch 
eine Geräuschlosigkeit trotz bestehender Insufficienz handelt es 
sich in der Tat oft genug im Stadium der Kompensationsstörung 
bei Mitralstenose. Es fragt sich nur, ob ein gleiches Verhalten 
auch bei Kompensation und guter Herztätigkeit angenommen werden 
kann. Ich muß bekennen, daß icb, aus klinischen Gründen, dauernde 
Abwesenheit eines systolischen Mitralgeräusches in solchen gut 
kompensierten Fällen für einen Beweis gegen eine begleitende 
Insufficienz halte. Hierbei übersehe ich nicht den scheinbaren 
Widerspruch, in den in einem Teil meiner Stenosenfälle die Ab¬ 
wesenheit eines Insufficienzgeräusches mit einer dilatativen für 
Insuffizienz sprechenden Hypertrophie des linken Herzventrikels 
gerät. Aber einmal beweist eine exzentrische Lage des linken 
Herzrandes noch keine Dilatation und Hypertrophie des linken 
Ventrikels. Diese kann durch Hochstand und Querstand des 
Herzens oder durch Vergrößerung des rechten Ventrikels bloß vor¬ 
getäuscht sein. Sodann folgt aus tatsächlichem Vorhandensein 
dieser Hypertrophie, wie vorhin schon bemerkt wurde, noch keine 
Berechtigung, deswegen die reine Stenose abzulehnen. Es empfiehlt 
sich darum diese Fälle als strittige und nach keiner Richtung 
beweiskräftige vorläufig beiseite zu lassen. 

1) Weiß u. Joachim, Registrierung von Herztönen und Herzger&oschen. 
Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 99. 

2) Bard, Les insuftisances aortiqnes sans souffle. Sem&ine med. 1909 ftr. 22. 
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Es bleiben dann immer noch zahlreiche, etwa 100 Fälle meiner 
Kasuistik nach, die ans den angegebenen klinischen Gründen als 
reine Stenosen anfznfassen sind. An dieser Auffassang ist auch 
dann festzuhalten, wenn das sog. präsystolische Mitralgeräusch kein 
Vorhofsgeräusch, sondern, wie schon Dick ins on und Davison 1 ) 
annahmen, ein protosystolisches Ventrikel geräusch 
wäre, oder wenn nach Weiß und Joachim 2 ) eine Vereinigung 
beider Geräusche vorliegen sollte, da auch in solchem Falle das 
linke venöse Ostium während der Hauptsystolendauer als geschlossen 
angesehen werden kann. 

In solchen Fällen anscheinend reiner Mitralstenose machen 
die meist dem weiblichen Geschlecht angehörenden Patienten, wie 
schon von Durozier hervorgehoben worden ist, auf den ersten 
Blick gar nicht den Eindruck eines Herzkranken, werden auch 
gewöhnlich nicht dafür gehalten. Von der Existenz eines Herz¬ 
leidens haben sie zum Unterschiede von anderen Klappenfehler¬ 
kranken selber in der Kegel keine Ahnung und wenden sich meist 
wegen Schwäche und dyspeptischer Beschwerden an den Arzt, 
während die eigentlichen Herzbeschwerden in den Hintergrund 
treten und erst auf Befragen angegeben werden. Äußerlich fallen 
sie durch den von H. Strauß 8 ) und Stiller 4 ) hervorgehobenen 
und in seinen Beziehungen zur Mitralstenose von ihnen schon er¬ 
kannten „Habitus asthenicus“ auf, dessen auffallendstes äußeres 
Merkmal, der stark zugespitzte Kippenwinkel, auch in den meisten 
meiner Fälle vorlag und wiederholt zu einem 
länglichen Spalt umgewandelt erschien. Objek¬ 
tive, lokale, den Herzfehler dokumentierende 
Merkzeichen liegen, abgesehen vom charakte¬ 
ristischen akustischen Phänomen, das muß den üb¬ 
lichen Darstellungen gegenüber nochmals betont 
werden, nicht vor. Man könnte die Patienten, 
abgesehen vom Geräusch und dem paukenden 
I. Herzton für völlig herzgesund halten, da, 
solange die Kompensation eine gute ist und 


1) Dickinson, Lancet 1887 15 II p. 695. Ref. in Schmidt'* Jahrb. Bd. 217 
p. 153. Davison, Virchow-Hirsch 7. Bd. pro 1895 II p. 140. 

2) Weiß u. Joachim, Registrierung von Herztönen. Zeitschr. f. kl in. 
Med. 73. Bd. 

3) H. Strauß, Über den Hab. asthen. Berl. klin. Wochenschr. 1910 Nr. 5. 

4) Stiller, Berl. klin. Wochenschr. 1901 Bd. 38 p. 1203. 
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das kann lange der Fall sein, keine andere Veränderung, 
weder der Herzgröße noch der Herzform auf ein Herzleiden hin¬ 
weist. Auch das Röntgenbild 1 ) erschien, wie beifolgende Pause 
zeigt, in zwei meiner Fälle nicht, oder kaum merkbar verändert 
(s. Fig. 2). Das klinische Bild zeichnet sich somit im ganzen und 
örtlich am Herzen durch eine auffallende Abwesenheit oder doch 

Fig. 2. 



Frau M. S. 36 Jahre alt. 153 cm lang, Gew. 50 kg. Als Kind an Pocken er¬ 
krankt. Oft Anginen, kein Gelenkrhenmatismns. Sternalläuge 13 -4—0. Schmaler 
Rippenspalt. Puls 108, mittlere Fülle und Spannung. Schwacher Spitzenstoß im 
V. Interkostairaura links, 8’/* cm von der Medianlinie, 2 cm unter der Horizon¬ 
talen. Langes diastolisches, präsystolisch verstärktes, mit paukendem ersten 
Herz(Mitral)ton abschließendes Geräusch an der Herzspitze. Erster lauter Ton 
dorsal links hinten unten fortgeleitet. Zweiter Ton am unteren Sternalende und 
auch hier nicht auffallend verstärkt (II. Pulmonalton an ungewöhnlicher Stelle 
oder — verstärkter zweiter, diastolischer Mitralton?). 


1) Fernaufnahme im Röntgenk abinet von Dr. R. v. Sengbusch 
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Spärlichkeit charakteristischer Merkmale, durch eine gewisse Nega¬ 
tivität aus. 

Dieser selben Negativität begegnet man im ätiologischen Ver¬ 
halten der reinen Mitralstenose, worauf schon von französischen 
Autoren und deutscherseits von Rosenfeld (1. c.) hingewiesen 
worden ist. Das kann in bezug auf die schwere Form des Gelenk¬ 
rheumatismus auch zugegeben werden. Dieser fand sich in meinen 
226 Fällen, die strittigen mitgerechnet, in der Tat seltener als 
bei den anderen Mitralfehlern angegeben, nämlich in 18 % bei Mitral¬ 
stenose gegen 35 % bei' Mitralinsufficienz; die leichten resp. abortiven 
Formen des akuten Gelenkrheumatismus mitgerechnet hingegen 
schon in 30% der Fälle gegen 40—50% auf der anderen Seite. 
Da es sich aber beim Gelenkrheumatismus nur um eine der vielen 
und mannigfachen lokalen Manifestationen einer wahrscheinlichen 
Streptokokkeninfektion handelt, so folgt aus der Seltenheit der 
akuten und schweren Form des Gelenkrheumatismus in der Vor¬ 
geschichte noch keineswegs ein Ein wand gegen eine bakterielle 
Erkrankung als Ursache der Stenose überhaupt, die, regionär und 
temporär, nur andersaisgewöhnlich verläuft. Sodominiert bei uns in den 
letzten Jahren in auffallender Weise die akute Tonsillitis, ohne Beteili¬ 
gung oder mit ganz leichter Beteiligung der Gelenke, als erste Manifes¬ 
tationeiner zur Endokarditis führenden Infektion. Oder es sind häufige 
flüchtige Gelenkschmerzen, Fieberzustände unbekannten Ursprungs, 
die bei uns meist als „Typhus“ bezeichnet werden, Scharlach, 
Syphilis vorausgegangen, so daß, alles in allem, die Anamnese der 
Stenosenfälle keineswegs so arm an Hinweisen auf Infektions¬ 
krankheiten, unter denen in einigen meiner Fälle auch die Syphilis 
von Bedeutung zu sein schien, ist, als es auf den ersten Blick er¬ 
scheint. Kurz, es handelt sich hier mehr nur um Intensitätsunter¬ 
schiede vorausgegangener Erkrankungen, sonst liegen die Verhält¬ 
nisse ziemlich ebenso wie bei der einfachen Mitralinsufficienz und 
den kombinierten Mitralfehlern. 

Abweichend von dieser schon früher von mir vertretenen 
Auffassung (1. c.) nehmen Rosenfeld 1 ) und Pawlinow 2 ), sich 
darin französischen Autoren, vornehmlich Huchard 3 ) und Bard 4 ) 

1) Rosenfeld, Ein Beitrag zur Lehre der chlorotischen Mitralstenose. 
Straßburg 1908. 

2) Pawlinow, Kongenitale Mitralstenose. Berlin 1909. 

3) Hucbard, übersetzt von Rosenfeld, Die Krankheiten des Herzens p. 25. 

4) Bard, Die physikalischen Zeichen der Mitralstenose. Sainml. klin. Vortr. 
1907 Nr. 455. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. 105. Bd. 31 
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anschließend, einen nicht entzündlichen sondern auf „Entwick¬ 
lungsstörungen“ beruhenden fötalen Ursprung der reinen Mitral¬ 
stenose an. Besonders Pawlinow betont das in bestimmter 
Weise, indem er die „reine Mitralstenose“' als das Resultat „einer 
unvollkommenen Entwicklung d. h. einer Hypoplasie oder Hypo- 
trophie des Herzens“ J ) auffaßt und demgemäß, wie es auch 
Huchard tut und jetzt vielfach geschieht, als „kongenitale 
Mitralstenose“ bezeichnet und von der rheumatisch-entzündlichen 
„gewöhnlich mit Insufficienz kombinierten“ Stenose trennt 

Diese Auffassung steht meines Erachtens klinisch sowohl wie 
pathologisch-anatomisch ungerechtfertigt da. Gegen sie sprich: 
schon die von den genannten Autoren selber zugegebene große 
Zahl der „reinen“ Stenosenfälle. Wir wissen aber, daß angeborene 
Organfehler überhaupt und so auch die des Herzens doch immer 
Ausnahmen bedeuten. Sollte die hypothetische „kongenitale“ auf 
„Hypoplasie“ beruhende Mitralstenose sich anders verhalten? Das 
ist sehr unwahrscheinlich, aber auch angenommen, sie täte das und 
existierte in der auch von den Vertretern dieser Auffassung an¬ 
gegebenen Trichterform mit Verwachsung der seitlichen Mitral¬ 
ränder und mit enger Ausflußöffnung, so müßten nach allgemeiner 
klinischen Erfahrung bei einer Stenose dieser valv ulä r en Form 
die akustischen Stenosenphänomene schon im frühesten Eindesalter 
auftreten. Das ist aber nicht der Fall, im Gegenteil, den aku¬ 
stischen Stenosenerscheinungen begegnet man, wie untenstehende 
Tabelle ergibt 2 ), nur in ganz seltenen Fällen so früh, in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle, wenigstens nach meiner Erfahren?, 
erst im 2. und 3. Lebensdezennium. 

Als wichtigster Einwand gegen die Kongenitalität der reinen 
Mitralstenose erscheint endlich, daß kein einziger anatomisch 
sicher gestellter Fall solcher Art veröffentlicht worden ist- 

1) Pawlinow, 1. c. p. 6. 

2) Häufigkeit der Mitralfehler mit allein diastolischen re?i 
präsystolischen Mitralgeräuschen in 226 Fällen meiner Kasuistik. 


Alter 

Zahl der Fälle 

1—5 Jabre 

0 

6—10 r 

3 

11—20 r 

23 

21 —HO „ 

82 

81-40 „ 

75 

41-50 „ 

34 

51—60 „ 

6 

61—65 „ 

3 


Sa. 226 f. 
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Vierordt 1 ) erwähnt in seiner Monographie der angeborenen 
Herzfehler die größte Seltenheit gerade der angeborenen Mitral¬ 
stenose. Ich selber habe sie, in Übereinstimmung mit dieser An¬ 
gabe, wenigstens in der hier wesentlich in Betracht kommenden 
von Leichtenstern 2 ) richtig unterschiedenen „valvulären“ Form 
nie gesehen, sondern nur einen Fall reiner „ostialer“ angeborener 
Stenose beobachtet, den ich um seiner Seltenheit willen hier kurz 
mitteile. 

Die Mitralstenose bildete in diesem bemerkenswerten, von 
Krannhals 8 ) veröffentlichten Falle einen anatomischenNebenbefund 
der hochgradigen von Krannhals für akquiriert gehaltenen 
Pulmonalstenose in Diaphragmaform. 

C. N., 19jährige Dienstmagd. Vor 3 Jahren akuter Gelenkrheumatis¬ 
mus. Früher gesund. Mit Eintritt in die Berufsarbeit, im 16. Lebens¬ 
jahr, oft Atembeschwerden. Bei der Aufnahme hochgradige allgemeine 
Stauungserscheinungen. Hohe und beiderseits breite Herzdämpfung. F. 
max. eines systolischen Geräusches und Fremissement im II. linken 
Interkostalraum. Daneben 2 laute Töne. Voussure und sichtbare Pulsa¬ 
tion im Bereich der linken II. und III. Rippengegend. An der Herz¬ 
spitze ein schwaches diastolisches Geräusch. Tod nach einigen Tagen. 
Sektionsbefund: Kleines Herz (9,5; 10,0; 3,3). Seine Spitze vom 
rechten Ventrikel gebildet. Linker Ventrikel an der Spitze 0,5, an der 
Basis 1,5 cm. Dicke, flache Trabekeln. Rechter Ventrikel 0,5; 0,8 
und 1,0 cm. Dicke starke Trabekeln. Umfang des Ost. ven. sin. 
5,5 cm, des Ost. art. sin. 5,0 cm, des Ost. ven. d. 7,0. Die drei Pul¬ 
monalklappen zu einem kuppelförmigen Diaphragma verwachsen, welches 
auf seiner Höhe von einer kreisrunden Öffnung durchbohrt ist, die einen 
Durchmesser von 0,4 und einen Umfang von 1,2—1,3 cm besitzt. 
„Mitralklappen normal“, ebenso Tricuspidal- und Aortenklappen. 
Fötalwege geschlossen. 

Das ist der einzige Fall aus meiner eigenen Erfahrung von 
angeborener Mitralstenose (5,5 cm Umfang), aber wohlgemerkt, in ihrer 
ostialen Form, mit allein diastolischem Mitralgeräusch bei nor¬ 
malen Klappen. Fälle hingegen „angeborener“ valvulärer 
trichterförmiger Stenosen, auf die sich die Vertreter der Kongenitalität 
der Mitralstenose ausdrücklich beziehen, sind mir, wie schon bemerkt, 
nicht bekannt. Ich glaube darum die Auffassung vertreten zu können, 
daß es eine valvuläre „kongenitale“ Mitralstenose, extreme und 

1) Vierordt, Die angeborenen Herzkrankheiten. Wien 1898 in Nothnagel: 
Spez. Path. u. Ther. 

2) Leichtenstern, Über den abnorm verstärkten ersten Ton. Zentralbl. 
f. klin. Med. 1881 Bd. 1 Nr. 3 u. 5. 

3) Zwei Fälle von akquirierter Pulmonalstenose. St. Petersb. med. Wochen¬ 
schrift 1884 Bd. 9 Nr. 10. 

31* 
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praktisch irrelevante Ausnahmefälle zugestanden, überhaupt nicht gibt. 
An dieser Auffassung ändert nichts, daß gelegentlich auf ein Herz¬ 
leiden im allgemeinen hinweisende Beschwerden sich schon in den 
ersten Kindesjahren eingestellt haben, wie Atemnot, Herzklopfen 
beim Laufen (Durozier). Vorausgesetzt, daß sich das mit einiger 
Sicherheit nachträglich überhaupt feststellen läßt und diese Be¬ 
schwerden wirklich auf einem Herzfehler beruhen, so beweist das 
noch keineswegs seine Kongenitalität, da er, in casu der Klappen¬ 
fehler, schon in den ersten Lebensjahren erworben sein kann. Es 
kann darum wohl von einer angeborenen konstitutionellen Anlage 
zur nachträglichen Entstehung einer Mitralstenose, wie Schwäch¬ 
lichkeit, hypoplastische Gefäßbeschaffenheit, Chlorose usw., aber 
nicht von einer angeborenen, hypoplastischen Mitralstenose an sich 
gesprochen werden, für deren Existenz eben die Beweise fehlen. 

Ebenso ist m. E. die „funktionelle Mitralstenose“ Bards 1 '. 
auch hier seltene Ausnahmefälle, auf die schon Krehl u. Rom- 
berg hingewiesen haben, zugegeben, abzulehnen. Klinischer Be¬ 
fund und pathologisch-anatomische Erfahrung sprechen dagegen. 

Hiernach könnte es wohl zweifelhaft erscheinen, ob es eine 
„reine“ Mitralstenose gibt, die, strenggenommen, ja auch nicht 
bewiesen ist und auf klinischem Wege wohl auch nicht bewiesen 
werden kann; daß sie aber, falls sie als solche existieren sollte, 
entzündlichen Ursprungs im allgemeinen ist und weder als kongeni¬ 
tale noch als funktionelle praktisch ins Gewicht fällt, das scheint 
ein sicheres Ergebnis klinischer und anatomischer Erfahrung zu sein. 

Über die Häufigkeit dieser reinen Mitralstenose entscheidet 
natürlich die einfache Zählung, deren Ergebnis aber, je nach dem 
Erfahrungskreise, individuell und generell, sehr verschieden aus- 
fallen kann. Es wurde schon vorhin erwähnt, daß in den Hospi¬ 
tälern, wenigstens früher, reine Stenosen und reine Insufficienzen 
der Mitralis zu den großen Seltenheiten gehören. Es überwiegt 
bei weitem, auch klinisch, die kombinierte Klappenfehlerform. Id 
der Privatpraxis hingegen, namentlich in der Ambulanz, wird die 
Mitralstenose hier sehr häufig beobachtet. Die, verglichen mit 
dem Material anderer Autoren, auffallend große Zahl meiner Fälle 
erklärt sich, glaube ich, einerseits aus dem großen Attraktions¬ 
radius Rigas als eines der wenigen medizinischen Zentren im 
großen russischen Reich, andererseits aus der oft rein zufälligen 

1) Bar«l, Die physikalischeu Zeichen der Mitralstenose. S&mml. klin. Yortr. 
1907 Nr. 4f>5 p. 59, 61 u. 62 und: la semaine medicale 1906 Nr. 30 le pseudo- 
retrecissernent mitral fonctionnel. 
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Häufung gleichartiger Fälle in der Ambulanz eines bestimmten 
Arztes. Es könnte darum sein, daß die wirkliche, von solchen Zu¬ 
fälligkeiten unabhängige Häufigkeit „reiner“ Mitralstenose auch 
hier von der von Rom her g und Durban angegebenen nicht 
sehr verschieden ist, d. h. etwa 5—8 % sämtlicher Mitralfehler be¬ 
trägt, statt der aus meinen Fällen sich ergebenden ca. 20%. 

Was endlich die Prognose der reinen Mitralstenose betrifft, 
so weichen auch hier die Ansichten erheblich voneinander ab. In 
deutschen Fachkreisen wird, Lenhartz und Fräntzel ausge¬ 
nommen, die reine Mitralstenose, eigentlich in innerem Widerspruch 
mit der Leugnung ihrer Existenz, als der prognostisch am un¬ 
günstigsten dastehende Klappenfehler bezeichnet. Das kann von 
der Hospitalpraxis, die es auch nach meinen eigenen Erfahrungen 
fast nur mit kombinierten Stenosen und, falls ihr einmal eine reine 
Stenose zugehen sollte, nur mit schweren, dekompensierten Fällen 
dieser Art zu tun hat, zugegeben werden. In der Privatpraxis 
jedoch liegt die Sache anders, hier überwiegen die gutkompen¬ 
sierten anscheinend reinen Mitralstenosen und fallen, was Len¬ 
hartz besonders betonte und auch Mackenzie anerkennt, durch 
ihre Gutartigkeit geradezu auf. Ein höheres Alter scheint aber 
auch bei diesem Klappenfehler nicht oder doch nur selten erreicht 
zu werden. Schon im fünften Lebensdezennium werden die reinen 
Stenosen viel seltener und nur ganz vereinzelten Fällen begegnet 
man noch im Greisenalter. 

Zusammenfassung. Die reine Mitralstenose bedeutet einen 
selbständigen Klappenfehler, der meist erst im zweiten und dritten 
Lebensdezennium auftritt und endokarditischen Ursprungs ist. Eine 
ausnahmsweise vorkommende „kongenitale“ oder „funktionelle“ 
Mitralstenose fällt der großen Zahl der Mitralstenosenfälle ent¬ 
zündlichen Ursprungs gegenüber nicht ins Gewicht und kann darum, 
praktisch, als nicht existent angesehen werden. Die Stenose scheint 
in relativ kurzer Zeit nach der Entstehung der Endokarditis ihre 
feste Gestalt anzunehmen. In der weiblichen Körperheschaffen- 
heit überhaupt, besonders bei schwächlich-hypoplastischer Anlage, 
scheint ein disponierendes Moment zur Entstehung gerade dieser 
Klappenfehlerform gegeben zu sein. Sie wird darum bei Frauen 
im jugendlichen Alter besonders häufig beobachtet und zeichnet 
sich zudem durch ihre relative Gutartigkeit vor anderen Klappen¬ 
fehlern aus. 
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Aus der Universitätskinderklinik in Heidelberg. 

(Direktor: Prof. Dr. E. Moro.) 

ÜK'r Beziehungen der Rachitis zn den hämatopoetischen 

Organen. 

II. Mitteilung 
Das Blut bei Rachitis. 

Von 

Dr. Erich Aschenheim,') 

Assistenten. 

Benjamin und ich konnten in unserer ersten Mitteilung 
zeigen, daß die Anaemia psendoleucaemica von v. Jacksch-Luzet 
(An. splenica infantum anderer Autoren) eine Erkrankung der 
hämatopoetischen Organe sei, die sich stets auf dem Boden einer 
mehr oder minder schweren Rachitis entwickele: Wir schlugen 
für diese Erkrankung den Namen rachitische Megalosplenie 
vor, um so der Ätiologie gerecht zu werden, und zugleich ein um¬ 
schriebenes Krankheitsbild aus dem großen Durcheinander der 
Erkrankungen herauszuarbeiten, die sich unter den obengenannten 
Namen verbergen. 

Ich erinnere hier nur daran, daß die Italiener mit „Anaemia splenica* 
eine Krankheit mit einem ähnlichen, aber nicht gleichen Blutbild be¬ 
zeichnen, das durch das Protozoon Leishmania hervorgerufen sein soll, 
eine Erkrankung, die für unsere Breiten überhaupt nicht in Frage kommt. 

Wir führten damals den Beweis einerseits statistisch durch 
den Nachweis, daß die Mehrzahl der Autoren eine Rachitis bei 
Kindern mit „Anaemia splenica“ gefunden hat, dann aber vor allem 
durch die übereinstimmende „lymphoide“ Veränderung des Knochen¬ 
marks bei Rachitis und rachitischer Megalosplenie; wir wiesen 

1) Infolge örtlicher Trennung sahen Herr Benjamin und ich uns ge¬ 
zwungen, von einer gemeinschaftlichen Durchführung der Arbeit Abstand zu 
nehmen. 
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auch damals schon auf die Reduktion der polynucleären neutro¬ 
philen Leukocyten im Blute des Rachitikers hin, resp. auf die 
Vermehrung einkerniger Zellformen, die mit einer ebensolchen bei 
der Anaemia splenica korrespondiert. 

Ich habe nun auf diesem Punkt bei den weiteren Untersuchungen 
mein Hauptaugenmerk gerichtet und will nachfolgend hierüber 
berichten. 


Bas Blut des gesunden Kindes. 

Ehe wir uns aber mit Blutveränderungen befassen, müssen wir 
zunächst das Blut des gesunden Kindes betrachten und suchen, 
Durchschnittswerte, die eine gesicherte Grundlage für einen Ver¬ 
gleich abgeben, festzustellen. 

Als Standardzahlen gelten ziemlich allgemein die Werte von 
Carstanjen, seine Befunde stützen sich aber auf verhältnismäßig 
wenige Fälle. 

Weniger Beachtung haben bisher die Untersuchungen Karnizki’s 
gefunden, obwohl er ein größeres Material scheinbar sehr genau 
untersucht hat. Seine Säuglinge sind fast ausschließlich Brust¬ 
kinder. Die Durchschnittszahlen beider Autoren folgen auf Tabelle I. 


Tabelle I. Durchschnittszahlen nach Carstanjen. 


Alter 

Poly- 

neutro¬ 

phile 

Lympho- 

cyten 

Über¬ 

gangs¬ 

zellen 

± 

Monon. 

Eosino¬ 

phile 

Eryt^ro- 

cyten 

Lenko- 

cyten 

Hämo¬ 

globin 

1—6 Mon. 
6-12 „ 

1— 2 Jahre 

2- 3 „ 

34,54 

40,84 

I 41,99 
; 48,23 

1 

50,78 

49,21 

47,0 

38,45 

11,09 
9,19 
7,97 
i 9,12 

i 

i 

3,59 

0,76 

3,04 

3,9 

i 

* 

i 

i 

60—90 °/ 0 

1 50-70 °/o 
50-80% 
50-80 °/ 0 

i 


Durchschnittszahlen nach Karnizki. 


2-4 Mon. 
4-6 „ 

6—8 „ 

8—10 „ 
10-12 „ 

1— 2 Jahre 

2- 3 „ 


29,1 

56,3 

11,2 

2,8 

5 

27,9 

56,9 

11,1 

3,9 


28,1 

58,5 

9,8 

3,4 


28,0 

61,2 

8,2 

2,5 


33,7 

52,6 

7,1 

3,0 

> 

34,0 

54,5 

6,6 

5,0 


36,0 

53,0 

7,1 

3,8 



5 239 725 


3 


iO 

S-H 

<D 

X> 


f 


13125 


| } 11 930 
I 19415 


Befunde anderer Autoren wurden nur nebenbei heran gezogen, 
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eine ausführliche Zusammenstellung aller Befunde findet sich bei 
0 g a t a. 

Da stets mehr oder minder große Differenzen bei den ver¬ 
schiedenen Autoren zutage treten, die möglicherweise auf Klima, Er¬ 
nährung, Jahreszeit, wohl aber auch auf der Verbesserung der 
Technik beruhen, hielten wir eigene Untersuchungen am gesunden 
Kind für nötig. 

Mein Material (sowohl für das gesunde wie für das rachitische 
Kind) setzt sich zum Teil aus Ammenkindern, zum Teil aus In¬ 
sassen der Heidelberger Kinderklink, überwiegend aber aus Be¬ 
suchern der Ambulanz zusammen; die gesunden Kinder waren fast 
durchweg solche, die wegen kleinerer chirurgischer Leiden bei uns 
behandelt wurden (Hernien, Hypospadien, Nävi usw.). 

Der Bevölkerungsschicht nach gehörten die Eltern fast alle 
der weniger bemittelten Klasse an, doch sind es durchaus nicht 
nur Proletarierkinder, da ein großes Teil unserer Ambulanz ans 
der ländlichen Umgebung Heidelbergs stammt (s. Tab. II p. 474—477 

Dies vorausgeschickt, sehen wir zunächst, daß auch beim ge¬ 
sunden Kinde der Hämoglobingehalt nach Sahli im Durchschnitt 
70 ° /0 beträgt, das aber auch noch 55°/ 0 kein Zeichen von Hämo¬ 
globinmangel bedeutet. Dies deckt sich durchaus mit den Befunden 
von Carstanjen, Erich Müller, Anna Perlin u. a., während 
Ogata z. B. höhere Werte festgestellt hat. 

Dagegen differieren meine Durchschnittswerte für Erythrocyten 
pro cbmm mit denen der meisten Autoren, die durchschnittlich 
5 Millionen und mehr gezählt haben. Ich fand durchschnittlich 
4500000 pro cbmm, dies nähert sich am ehesten der von Takasu 
für japanische Kinder gefundenen Zahl von 4 738000 Erythrocyten. 
Größenunterschiede geringen Grades sind nicht ganz selten, eine 
ausgesprochene Anisocytose wurde nur zweimal beobachtet. Poikilo* 
cytose und Polychromatophilie sah ich nie, kernhaltige Rote kommen 
auch beim gesunden älteren Säugling — doch nur ganz ausnahms¬ 
weise — vor (cf. Karnizki). 

Bei Berechnung des Färbeindex habe ich stets einen Hämoglobin¬ 
gehalt von 70°/ o Sahli und die Zahl von 4500000 Erythrocyten als 
Norm = 1 zugrunde gelegt. Wir finden dann freilich öfters Zahlen 
über 1, der Durchschnitt liegt aber immer noch unter 1. 

Die Durchschnittszahlen für die Leukocyten betragen 11000 
bis 8000 pro cbmm. Sie zeigen mit Zunahme des Alters eine 
geringere Tendenz zum Sinken. Ähnliche Werte fanden Japha, 
Karnizki, Anna Perl in. 
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Bei Betrachtung *) der prozentualen Zusammensetzung der 
weißen Blutzellen beim Säugling fällt abgesehen von dem bekannten 
Überwiegen der Lymphocyten vor allem das zahlreiche Vorkommen 
einkerniger größerer Formen auf, die in den Formenkreis der 
Lymphocyten gehören. 

Die Trennung der verschiedenen einkernigen Formen ist oft 
kaum möglich, was bei dem genetischen Zusammenhang dieser 
Zellen nicht verwunderlich ist (cf. P a p p e n h e i m - Atlas der 
menschlichen Blutzellen). 

Wir finden beim jungen Kinde alle Übergänge von einer großen 
Jugendform des Lymphocyten (ja von der lymphoiden Zelle) bis 
zum kleinen „nacktkernigen“ Lymphocyten; andererseits wieder 
recht zahlreiche Altersformen des kleineren wie des größeren 
Lymphocyten. 

Als „ältere Lymphocyten“ habe ich entsprechend der neueren 
Nomenklatur Zellen mit mittlerem oder kleinerem Lymphocytenkern 
und blassem, manchmal fast weißem Protoblasmaleib oder aber 
Zellen mit länglich-ovalem oder nierenförmigem Lymphocytenkern 
bezeichnet. Die Knickung der Kernmitte kann bei größeren Zellen 
so stark sein, daß die Pole übereinandergelagert sind. 

Ferner finden sich im Säuglingsblut alle Übergangsformen vom 
jungen rundkernigen großen Mononucleären zum gelapptkernigen, 
der früher als „Übergangszelle“ angesprochen wurde. Ich habe 
unter den 35—40000 Leukocyten, die ich durchmustert habe, eine 
einzige Zelle mit sicher neutrophiler Granulation gefunden, die 
nicht von den Mononucleären zu differenzieren war, und dies war 
in einem hochgradig pathologischen Blut (rachit. Megalosplenie). 

Die Scheidung der jugendlichen Mononucleären von größeren 
Lymphocyten bietet oft die größten Schwierigkeiten. 

Plasmazellen kommen beim gesunden Säugling nicht gerade 
selten vor. Hiermit bezeichne ich Zellen mit stark basophilem Proto¬ 
plasmaleib und starker Spongioplasmaentwicklung des Kernes. 

Alle erwähnten Erscheinungen sind nur ein Ausdruck der er¬ 
höhten Tätigkeit — und damit Wichtigkeit — der Lymphocyten 
und großen Mononucleären, deren biologische Bedeutung uns noch 
wenig bekannt ist. 

1) Die Färbung der Trockenpräparate erfolgte durchweg nach der von 
Pappenheim angegebenen panoptischen May-Grünwald-Giemsa-Färbung. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



474 


Aschenheim 


1 


Tabelle II 



Nr. 

Alter 

Diagnose 

Ge¬ 

wicht 

Hb. 

Erythro- 

cyten 

F. I. 

Leuko- 

cyten 

Poly. 

neutro¬ 

phile 

i 

Eosino¬ 

phile 

Mast- 

zellen 

46 

6 Wochen 

Gesund 

4020 

1 

1 

80 

lu 

4500000 

11,14 

6400 

I 21,0% 

1344 

1 1.7o/o 
108,8 

0 % 

21 

2 Mon. 

j Phimose 

5810 

! 67 

i 

^4 800 000 

1 0,89 

1 1 

13000 

1 

31.5 % 
520 ! 

4% 

520 


26 

l*/ 4 Mon. 

Ammenkind 

4710 

: 108 

4 500 000 

1,54 

11500 

16.7 % 
1920,5 

2,3 % 
264.5 

0,3»!, 

26 

2'U Mon. 

r> 

I 5220 

1 

! 

86 

4 50000011,21 

! 10 800 

i 

i 

i 

2°% : 
1 2160 

3,3% 

356,4 


27 

2 l /i Mon. 

Frühgeburt 

3150 

55 

3 640000j 0,97 

10150 

30,75 % 
3121,13 

3,0 0/0 
304,5 

0,25 o/o 

I 

44 i 

2 '/* Mon. 

| Hernia 
inguinal. 

5910 

55 

4 000000 0,88 

10 200 

29,7 % 
3029,4 

9.3% 

948,6 


31 

3 Mon. | 

! 

Hypospadie 

5720 

65 

4 000000 

1,04 

8340 

24.30/0 

1026,62 

2,0% 

166,8 

0»/o 

56 

i 

24 Tage 

Encephalo- 

cede 

2790 

; 75 

1 

4 032 000 

1,19 | 

18000 

34,7 % 
6246 

5,0% 

900 


Durchschnitt [ j 

in Prozenten i ! 

1 

73,75 4 496 500 

1 

i,i | 

11 048,75 26,08 % 

3,82 »0 

0,07«;» 

Durchschnitt in j 

absoluten Werten j | 

* 1 

1 

! i 


2867,83 

446,2 

. 

1 

1 

25 1 

1 

4 Mon. | 

Gesund 

1 

6220 | 

1 

75 i 

4 288000 1,12 1 

1 1 

14 750 

25,25 % • 
3724,38 1 

7,25% 

1062,74 


32 

4 V* Mon. 

i 

Phimose j 

7300 

55 

4 000000 0,88 

11 700 

40.25 °/o 

4709.25 

2,75% 

321,75 

05% 

! 

13 

4 7* Mon. 

Hydrocele 

i 

7330 

— i 

— 

— 

— 

30% 

1 0 / 

r 

16 

i 

5 Mon. 

(jesund 

5690 

65 

, 

4 200 ÖOO 0,99 

7000 

25,3o/o | 

1771 ' 

I 

3.7 0 ■/, 

259 

^7% 

1 

65 

5 Mon. 

n 

5430 

7° 

i 

4 800 000 

0,93 j 

12 040 | 

i 

1 

32.3 % ‘I 
4179,62 

3,3 0.0 
427,02 


6 

5 l / 2 Mon. ! 

n 

6040 

i 

60 

4 (XX) 000 0,96 i 

8700 

27,0% 

2349 

4.5 0,0 

391.5 


69 j‘ 

6 Mon. 

Neuropathie 

7660 

60 

5 800000 0,66 

9200 i 

I 

25,Oo/o 

2300 

5,3 0; 0 
487,6 

1 

1 — 

Durchschnitt 
in Prozenten 

1 

68,1 

4 514 000 

0,92 1 

10 715 | 

29,3o/o 

4,04% 

0,17% 

Durchschnitt in j 
absoluten Werten 

! 

j 

! j 

! 

3172 

491,6 


5 

5 Mon. 

Naevus 
pi ent. 

6780 

70 

5 000 000 0.90 

I | 

8000 

12.0 0/0 
960 

6.0% 

480 
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Kindt 


Lympho¬ 

men 


ölU 2 ,o 

io»; 

4600 

43j 

4719.6 

mi 

45.3", 

4620.6 

5‘) 5 o 
4oiS,o 

43°. 

6640 


44.34», 


• 4873,7 

«FT 

6765 

43.0"„ 

Ö03l" 

31-9 »o 

52.3 
3661 ' 


57,3 ,J 
7414.6: 

55.75 ,J 
■4850.2 

"5.7 " 
öl 24. 

51.707 


5477 

55,7 

44i 
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Kinder ohne Rachitis. 


Lympho- 

cyten 


I 


Altere | Große | Große 
|Lympbo- Lympho- Mono- 
cyten cyten nucl. 


Plasma- Jfyelo- 
zellen cyten 


Lym-! Kernhalt.) 
phoidej Erythro- 
Zellen I cyten 


Durch- 

Bemerkungen ! sehn. 

Alter 


48 % 
3072 

io% 

640 


18,3% 

1171,2 

1,0% 

1 


Schleimmilch- \ 
mischung 

39,25 % 
5102,5 

6,75% 

877,5 


18,3 % 
2405 




i Brustkind ; 

j 1 

40% 

4600 

15,0% 

1725 


25,0% 

2875 

öy%~ 




n 

43,7 o/ 0 
4719,6 

15,3% 

1652,4 


17,7% 

1911,6 





Y) 

38,0%" 

3857 

14,5% 

1471,75 

| 1,0'°/o? 

1 _ 

12,25 % 
1243,38 

0,25 »o 



1 Normobi. 
Aniso- 
cytose 

Intertrigo 

gehabt 

45,3 % 
4620,6 

4,7% 

479,4 

10,0% 

1020 



Brustkind 

52.5 % 

4378.5 

10,0 % 
834 

0,7% 

n,o% 

917.4 



Allaitem. 

mixt. 

48% 

8640 

0,7 % 
126 


H.7% 

2106 





Seit 2 Tagen 1 
Allaitem. mixt, j 

44,34 % 

9,62% 

0,2 % 

15,55 % 

0,24% 

i 

1 

I 

4873,7 

975,75 

11706,19 


1 

46.0 % 
6785 

6,75 % 
995,63 

0,25% 

14,5 „/« 
2138,75 





Brustkind i 

43,0 % 
5031 

3.5 o'° 

409.5 

10,0% 

1170 


Gemischte 
j Kost, geringe 
i Bronchitis 

51,9% 

5,0% 


10,3 % 

’ 0,9% 



MiJchschleim- 

raischung 

52,3 % 
3661 

«,7 % 
469 


11,3%. 

791 




Aliaitem. 
mixt. Hat 
Coryza gehabt 

57,3%“ 
7414,62 i 

2,0 % 
258,8 


5,0 % 

647 


i 

I 


Brustkind, ge¬ 
heilte Pylorus- 
i Stenose 

55, <5 % | 
4850,25 ; 

4,5% 

391,5 


7 0 0 
1131 

0,75% 



i 

i 

Allaitem. 
i mixt. 

55,7 %", 
5124,4 i 

~1,7 %T 

156,4 


13,0%“ 

1196 

0,3 0 o 




Milch, Brei, 
Gemüse 

51,707% 

4,3% 

0,03% 

10,15 % 

0,28% 


i 

i 

5477,71 

446,8 


1178,96 






55,7 % | 
4456 

16,0% 

1280 

1,0% 

C) U 0/ 

•V* ;o i 

744 




Brustkind 


l /2-a 

Mon. 


3—(> 
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\ 


(Fortsetzung von 


Nr. 

Alter 

Diagnose 

1 Ge¬ 
wicht 

Hb. 

! 

: | 

Ervthro- tt. t 
cyten * ' 

1 

Lenko- 

cyten 

Poly. 

nentro- 

pbile 

Eosino¬ 

phile 

Mast¬ 

zellen 

HO 

7 Mon. 

Klumpfüh’e 

V 

75 

,4 488 000 1,07 

1 l 

; 

11850 

I 37.0 °/o 

1 4384,5 

5.3°; 

628,05 

0 , 3 % 

32 


Chron. 

Obstipation 

7250 


1 


1 30.0 % 
1950 

Q 1 01 

10 

221 

0,3 ° „ 

+7 

>7 

Kl. Hämatom 

7750 

i 65 

4 800000 0,87 

7680 

28.0% 
2150,4 , 

IO.O 0.0 

768 


29 

7 , / 2 Mon. 

Phimose 

— 

65 

5 280 (XX) 0,66 

! 

1 

8000 

26,0 °/ 0 , 
2080 , 

4.4 % 
352 

0.6 % 

12 

8 Mon. 

Gesund 

7550 

70 

4 056 000 1,10 

10 400 

l 30,75 % 
8822 

5.0% 

520 

0.25% 

42 

9 Mon. 

Hydrocele 

9200 

55 

5 ODOOOO 0,70 ; 

f 

80ÜCT 

26 . 0 % 

2236 

1.0 "0 
86 

2.0«„ 

15 

8 Mon. 

Gesund 

7890 

65 

— 

10 4tX) 

29.2 0 / 0 
3036.8 

5,4 o/o 
561.6 

1 

34 

10'/, Mon. 

1 

Epilepsie? 

8870 

60 

5 160 000 0,74 

10 500 

41.3% 

4336,5 

4.0% 

420 

0,7 «„ 

4 

11'/* Mon. 1 

i 

Hämangiom 

— 

58 

4 000 000' 0,85 ' 

11840 

39.0 " 0 
4617.6 

9.0% 

1005,6 


Durchschnitt * 
in Prozenten 


62,5 "/o 4 683 000 0,85 

1 

9550 1 

32,58 « 0 1 

/O 

! 

0.49«,, 

Durchschnitt in i 
■absoluten Werten | 

1 

i 

1 

1 

i 

l 

3179,3 

1 

513,58 

] 

1 


94 

IV 4 Jahr 

Syndaktylie 

i 

10 800 

65 4 500 000 0.92 

f 

12 000 ' 

46.7 «/„ 
5004 1 

1 

5 , 7 % 

684 ( 


59 

16 Mon. 

Gesund 

— 


[ 

8600 

35.75 % 
3074,5 . 

2.0% 
172 ] 


Durchschnitt 
in Prozenten 



65 4 500000 0.92 

1 

10 300 

41,37o/ 0 

1 

3,85 °/o 


Durchs 

chnitt in 


1 ! 

4339,25 

428 



absoluten Werten 
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Tabelle II.) 


Lyrapho- 

cyten 

Ältere 

Lyrapho- 

cyten 

Große 

Lympho- 

cyten 

1 

i Große 
( Mono- 
j nucl. 

Plasma¬ 

zellen 

Myelo- 

cyten 

Lyrn- 

phoide 

Zellen 

Kernhalt. 

Erythro- 

cyten 

1 

Bemerkungen 

Durch- 

schn. 

Alter 

25,0 % 
2002,5 

: i3,3o/ 0 
1576,05 


18,7 o/„ 
j 2215,95 

! 0 , 3 % 

! 

| 

1 

1 1 Normo- 
1 blast 

Erst gestillt, 
jetzt gemischte 
Kost 


54,7 % 
2255,5 

13.7 0/0 
800,5 


^8/7% 
t 1215,5 


t 

1 



Intertrigo. 
Gemischte j 
Kost j 


35,3 % 
2711,04 

«7 0/ 

/ 0 

514,56 

1 

1 

| 

1 

18.7 O/y, 
1436,16 

^ 1 , 0 % 




Allaitem. j 
mixt. ' 


46,0 o/ 0 
3680 

10.0 O/ 0 
800 

! 

i 

1 

1 12,4 0/ 0 
; 992 

0 , 40/0 



1 

Gemischte 
j Kost 


40 , 250/0 

4186 

5,25o/o 

546 


12,0 o/o' 
1248 

0,50/7 

1 


Aniso- 

cytose 

Gemischte 
Kost, abge¬ 
laufene 
Dyspepsie 

6—12 
Al 011 . 

w% 

5160 

J. H 0 

I 10 

■ 344 

1 

i 

1 

1 

7,4o/ 0 

643,8 

5 o,3o / 0 

• 



Brust und 
gemischte 
Kost 


41,6% 

4326,4 

10 , 40/0 

1081,6 


13,0% 

1352 

0,4 ° o 

1 

r" ? 

Gemischte 

Kost 


43,3 o 0 

4546,5 

4,7 o,o 
493,5 

0 , 3 % 

1 0 , ( 0' 0 
598,5 


! 



Milz- und 
Leberpalp., 
leichte Bron¬ 
chitis 

. 


40,0 o/ 0 
4736 

3.3 0.0 
390,72 


8,0 0/0 
947,2 

j 0,6 o/ 0 

i 

l 

I 



Brust und 
Beikost 

1 


40,62 o/o 

8,0% 

0,03 % 

12,0% j 

0,26o/o 

i 

1 



i 1 

1 ; 


3840,43 

737,43 


1183,23 

1 | 

| 

1 

l 



36.3 o/ 0 
4356 

35,75 O/o 
3074,5 

•■i u «■ 

396 

12.0 0,0 ; 
932 ! 


7 q 0 

876 ! 

14.5 % 
1247 

- 

0,7 % 


— 

1 Tag nach 
der Operation 

Gemischte 

Kost 

jJahre^ 

36,5 °/o 

j 

7,6% 

f 

1 

10,7 % | 

0,35 % | 1 

1 f 




3718,25 

664 


1061,5 

J 




i 
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Zahlengemäß*) entsprechen meine Werte für die Polynucleären 
Neutrophilen mehr denen Karnizki’s als denen Carstan jeu’s. Mit 
zunehmendem Alter steigt schon im Verlauf der ersten zwei Jahre ihre 
Zahl an. Meine durchschnittlichen Lymphocytenwerte bleiben schein¬ 
bar hinter denen Karnizki’s zurück, decken sich aber gut, wenn man 
die „älteren Lymphocyten“ hinzuaddiert. Dagegen übertreffen die 
Zahlen für die großen Mononuclären bei mir — ganz in Überein- 
stimmmung mit Benj amin’s Befunden — die Car st an jen’s und 
Karnizki’s, was wohl zum Teil auf Fortschritten in der Differen¬ 
zierung beruht. 9 ) Über die Eosinophilen ist nur das hervorzuheben, 
daß auch beim nicht exsudativen Kinde 9,3% gefunden werden 
können. Der Durchschnitt im zweiten Lebenshalbjahr beträgt ca. 5%. 

Die wenigen Untersuchungen an Neugeborenen ergaben nichts von 
dem Bekannten Abweichendes. 

Das Blut bei Rachitis. 

Das Blut des Rachitikers ist wiederholt bis in die neueste Zeit 
Gegenstand der Untersuchung gewesen. Eine gute Übersicht findet 
sich in der Arbeit von Ogata. 

Die meisten älteren und jüngeren Autoren finden Verminde¬ 
rung des Hämoglobingehaltes bei verminderter oder normaler Erythro- 
cytenzahl, eine geringe Leukocytose, so u. a. Ewing-Cabot. 
Geißler-Japha, Hutchinson, Mennacher, Morse, Ogata. 
Orefice, Perlin, Zelenski-Cybulski. Auf das Überwiegen 
einkerniger Formen weisen vor allem Felsenthal, Guarella. 
Mennacher, J. Weiß, auch Esser hin, während Fischl und 
Ogata die prozentuale Zusammensetzung der einzelnen Formen 
nicht, Geißler-Japha und Mosse-Grünbaum nur in einem 
Teil der Fälle verändert fanden. 

Eine jede spezifische Veränderung des rachitischen Blutes 
lehnen Gundobin, und neuerdings Findlay ab. Stöltzner 
gönnt dem Blutbefund im Handbuch für Kinderheilkunde nur zwei, 
alles ablehnende Zeilen, während Pfaundler im Lehrbuch von 
Feer auf die Wichtigkeit der rachitischen lympbocytotischen Anämie 
hinweist. 

1) Vereinzelte Fälle weichen ohne erkennbare Ursache in ihrer Blutzusammen- 
setzung ganz von der Norm ab. Sie sind bei der Berechnung der Durchschnitts¬ 
werte nicht berücksichtigt. In den Tabellen finden sie sich unter den Durch¬ 
schnittszahlen angeführt. 

2) Als „große Mononucleäre“ wurden nur sicher erkennbare Zellen gezählt. 
Die erwähnten schwer differenzierbaren Zellen habe ich stets unter der ent¬ 
sprechenden Lymphocytenart rubriziert. 
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Ausführlich möchte ich noch die Ansichten der drei neuesten 
Autoren, Findlay, Mennacher und Ogata referieren. 

Findlay faßt seine Befände dahin zusammen: 

1. Bei aktiver und unkomplizierter Rachitis spielt die Anämie keine 
Bolle; hin und wieder wird sie gefunden und ist dann auf andere Ur¬ 
sachen zuriickzuführen. 

2. Im Gegenteil findet sich oft bei Rachitis Hämoglobin und Ery- 
throcytenzahl über den Durchschnitt vermehrt. 

3. Die Foikilocytose der Erythrocyten ist etwas stärker als in der 
Norm, sonst sind keine Verändernngen der Roten zu finden. 

4. Normoblasten, Polychromatophilie, Myelocyten gehören zu den 
größten Seltenheiten. 

5. Die Leukocyten zeigen nur geringe Veränderung, meist ist ihre Zahl 
vermehrt; einige Male normal, einige Male vermindert. Die Mononucleären 
zeigen häufiger als die Polymorphkernigen eine Vermehrung der Zahl. 

Diesen Untersuchungen stehen die Befunde von Mennacher 
diametral gegenüber. Er berichtete in Salzburg 1909 über Vermin¬ 
derung des Hämoglobingehaltes und der Erythrocytenzahl bei Rachitis. 
Die Leukocyten können normal, vermindert oder vermehrt sein, fast stets 
sind die Lymphocyten relativ und absolut vermehrt. Er weist beson¬ 
ders auf das zahlreiche Vorkommen jugendlich einkerniger Formen und 
der großen Mononucleären hin. Die Erythrocyten weisen nach ihm 
meist Anisocytose , Polychromasie und Poikilocytose auf; in 40—50 °/ 0 
seiner Fälle fand er kernhaltige Rote (ein Teil dieser Fälle ist sicher 
in unserem Sinne als rachitische Megalosplenie zu betrachten, worauf 
ich noch zu sprechen komme). 

Ein ähnliches Blutbild sah er bei Lues und auch bei Myxödem. 
Als Ursache sieht er toxische Stoffwechselprodukte an, die infolge der 
nahen Beziehungen der Skeletterkrankungen zum Knochenmark reizend 
auf die hämatopoetischen Organe wirken.> 

Ogata fand folgendes (gekürzt): „Bei Rachitis haben die Zahl 
der roten Blutkörperchen, der Hämoglobingehalt und das spezifische Ge¬ 
wicht des Blutes verschiedene Verhältnisse gezeigt, je nach dem Grade 
der Anämie der Patientin. Außerdem konnte man bei hochgradiger 
Anämie Veränderung der roten Blutkörperchen, d. h. Poikilocytose, 
Polychromatophilie, und kernhaltige Zellen sehen. 

Bei Rachitis bestand in fast allen Fällen Leukocytose. . . 

Uber das Mengenverhältnis der einzelnen Leukocytenarten konnte 
man bei Rachitis besondere Merkmale nicht finden, nur geringe Ver¬ 
mehrung der Mononucleären. Das Vorkommen von Myelocyten ist in 
meinen Fällen verhältnismäßig häufig gewesen. . .“ 

Also, drei Forscher aus der neueren Zeit vertreten drei ver¬ 
schiedene Standpunkte. 

Und trotz dieser Gegensätze erwähnen alle drei — bald betonend, 
bald nebenbei — eine Vermehrung von großen Mononucleären. Unter 
dieser Bezeichnung verstecken sich die verschiedensten ein¬ 
kernigen Zellformen, die keine echten kleinen Lymphocyten sind. 
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Eigene IJntersnchnngen. 

Die Befunde, die ich im Blute des Rachitikers erhoben habe, 
werde ich vorwiegend mit meinen eigenen Durchschnittszahlen für 
das gesunde Kind vergleichen. Da dadurch das Material an ge¬ 
sunden und kranken Kindern aus derselben Bevölkerungsschicht 
genommen ist, so werden Unterschiede, die auf Rasse, Klima, Er¬ 
nährungsweise beruhen, bis zu einem gewissen Grade ausgeschaltet 
Diese spielen bei dem feinen Reagens, das wir in den Blutzellen 
vor uns haben, sicher eine Rolle. 

Nebenbei sei bemerkt, daß dieses Verfahren für das Ziel dieser Arbeit 
ungünstig ist, da wir sowohl für die Foly. neutro. niedrigere als für die 
Lympbocyten höhere Durchschnittswerte als Carstanjen gefunden haben. 

Rachitis ohne schwere Blutveräuderung. (Tab. III.) 

Die Veränderungen des Blutbildes zeigen in den verschiedenen 
Lebensaltern bei Bestehen einer floriden Rachitis durchaus ein ein¬ 
heitliches Gepräge. Unter einer größeren Zahl kommen nur einzelne 
vor, die von der Norm abweichen (unter 25. Fällen der Tabelle III 
einer). Für dieses Verhalten läßt sich vorläufig ebensowenig eine Er¬ 
klärung geben wie für Fälle mit ganz abweichendem Blutbild beim 
gesunden Kind. Wir müssen hier, wie bei vielen biologischen Vor¬ 
gängen, uns auf die erdrückende einheitliche Mehrzahl stützen. 

Diese Zahlen sind bei Berechnung der Durchschnittswerte 
nicht berücksichtigt worden, ebenso nicht Fälle mitt Komplikationen 
z. B. Bronchopneumonien; wie sehr dies, wie wir schon früher 
betonten, das Blutbild beeinflussen kann, beweist Nr. 10 (s. Tab. III 1 ))- 

Wir finden bei allen Rachitikern eine geringe Anämie — ond 
zwar gehen Hämoglobingehalt und Erythrocytenzahl ziemlich parallel, 
so daß der Färbeindex gegenüber dem gesunden Kinde nicht ver¬ 
ändert ist, ja sogar bei der Art meiner Berechnung über 1 sein 
kann — (durch stärkeres Sinken der Erythrocytenzahl). 

Die Durchschnittswerte für die Leukocyten sind etwas, doch 
kaum gegen die Norm erhöht (11500—12 700 pro cmm). 

Am einschneidendsten zeigt sich die Veränderung des Blutbildes 
in der Verschiebung des Verhältnisses der einzelnen Leukocyten- 
arten zueinander. 

Meine Ergebnisse bestätigen durchaus Benjamin’s und meine 


1) Anm. Ich halte es für wichtig, nochmals darauf aufmerksam zu mach«, 
daü beim Säugling jeder Schnupfen an sich schon eine polynucleäre Leukocjto# 
hervorrufen kann. Infolge der nicht berücksichtigten Komplikationen haben riete 
Autoren z. B. bei der An. spl. eine solche zu linden geglaubt. 
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an einem kleinen Material gewonnene Ansicht nnd Mennacher’s 
Befunde. 

Es besteht prozentual und absolut eine Vermeh¬ 
rung der einkernigen Formen, resp. Verminderung 
aller granulierten Zellen. 

Dies tritt sogar bei Berechnung der absoluten Zahlen noch 
deutlicher hervor. 

Vor allem aber — was sich in den Tabellen weniger ausdrückt 
— ist die Differenzierung der einzelnen einkernigen Zellarten noch 
schwieriger als beim gesunden Kinde; in einzelnen Präparaten 
gehören „nacktkernige“ Lymphocyten zu den Seltenheiten; in einigen 
Ausstrichen finden sich öfters große einkernige Formen mit blassem, 
doch deutlich abgrenzbarem, manchmal etwas gebuchtetem Kern, 
die schwer zu klassifizieren sind — sicher keine Mononucleären — 
und die ich als lymphoide Zellen bezeichnet habe, um damit ihre 
Jugendlichkeit auszudrücken. * 

Plasmazellen finden sich etwa ebenso hänfig wie beim gesunden 
Kinde. Die großen Mononucleären sind durchschnittlich vermehrt, 
was in den absoluten Zahlen am deutlichsten zum Ausdruck kommt. 

Unter den polynucl. Neutrophilen finden sich oft wenig ge¬ 
lappte Formen, also Verschiebung des Blutbildes im Ar neth’sehen 
Sinne nach links, einzelne Myelocyten kommen vor, die im Blute 
des gesunden Kindes fehlen. 

Die Eosinophilen zeigen eine deutliche Verminderung gegen den 
Durchschnitt; dies entspricht den Befunden Mennachers, dessen 
Deutung ich mich auch durchaus anschließe, daß nämlich ihr Ansteigen 
auf eine allgemeine Besserung des kranken Organismus hinweist. 

Die Erythrocyten lassen oft eine ausgesprochene Anisocytose 
erkennen, während beim gesunden Kinde nur kleinere Größenunter¬ 
schiede zu beobachten sind. Poikilocytose oder Polychromatophilie 
fehlen oder sind in einzelnen Fällen kaum angedeutet. Kernhaltige 
Rote kommen vor, sind aber nicht häufig und nie zahlreich. 

Wie typisch die Vermehrung der einkernigen Formen für die 
Rachitis ist, zeigt auch ein Fall von R. tarda, den ich zu unter¬ 
suchen Gelegenheit hatte. Es handelte sich um ein 13jähriges 
Mädchen mit den Zeichen einer floriden Spätrachitis. 

Ich fand 42 °/ 0 Neutrophile gegen 62 °/ 0 , und 38,7 °/ 0 Lympho¬ 
cyten gegen 25,8°/ 0 bei Carstanjen (s. Tab. IV). 

Mit Besserung der Rachitis nähert sich meist das Blutbild der 
Norm, kann aber in einzelnen Fällen noch eine Zeitlang lympho- 
cytotisch bleiben. 
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Tabelle III. Rachitis 


Nr. 

Alter 

Diagnose 

Ge- 

wicht 

Hb. 

Erythro- 

cyten 

F. L 

Leuko- 

cyten 

Poly. 

Neutro¬ 

phile 

Ecuiccr ] 
1 phile i 

23 

3 7* Mou. 

Frühgeburt. 

Rachitis 

3330 

60 

4 392 (XX) 

0,87 

13 700 

10.5 o/ 0 

1438.5 

ut 

8 

4 Mon. 

Rachitis 


55 

3880 000 

0,91 

7 600 

21,7 o/ 0 
1649.2 

1,0% 

76 

11 

Mon. 

n 

3990 

43 

5 488 000 

0,85 

12 850 

23,3 % 
2994,05 

4,7% i 

fldM 

2 

4 V* Mon. 

n 

3500 

60 

5 224 000 

0,73 

15 3( i i 

24.86% 

3803,58 

Ql 

130,® 

57 

5 Mou. 

r> 

5820 

40 

3 560000 

0,72 

8 200 

20,0% 

1640 

3,7% 

3084 

52 

5 Mon. 

TJ 

5450 

70 

4 500000 

1 ’° 

16 000 

12,7 0,0 
2032 

3S 

37 

5'/« Mou. 

n 

5800 

60 


_ 

10250 

29.0% 

2972.5 

2,3«. i 
235.5 

Durchschnitt in Prozenten 

59,8 

4 507 000 

0,84 

11840 

20,28 % 

2.22°, i 

Durchschnitt in absol. Werten 





2361,4 

256.02 

62 

5 Mon. 
(exsud.) 

Rachitis, 

Ekzem 

5750 

55 

4 240000 

0,83 

10900 

44,67 % 
4869,03 

4,33% 

4719i 

36 

67« Mon. 

8pasniophilie 

4700 

75 

4 000 (XX) 

1,20 

16 600 

42.3% 

7021.8 

17 

iy 

6*/« Mon. 
(exsud.) 

Rachitis, 

Hydrocele 

5480 

72 

5 400000 

0,85 

15800 

n.o% 

1738 

2051 

iy 

8 Mon. 

(R. abgelieilt) 

Gesund 

6750 

75 

4 712000 

1,02 

10 250 

23,4% 

2866.5 

9.2% ui 
11.7 

17 

7 >/* Mon. 

Rachitis, 

Frühgeburt 

3840 

| 63 " 

4 144 000 

0.-.I7 

11500 

29,7% 

3415,5 

1,7 V 

49 

8 Mon. 

Rachitis 

7240 

60 

5 000000 

fÖ/77 - 

12000 

21,0»/, 

2520 

*1 

120 

55 

8 Mon. 

r> 

6910 

55 

3 000 000 

1 M7“ 

4 940 

7,0 V 

360,62 

1 , 

1)K 

14.82 

63 

8 Mon. 

» 

7550 

i “45 

I 

5 408000 

0,53 

11400 

1 14,7 % 
1675,8 

"23 \ 
262-% 

3 

8 Mon. 

n 

4400 

63 

4"288 000 

0,94 

14 68Ö 

| 31,7% | 
4653,56 

3.3% ü3 

484.44 , 

39 

8 Mon. 

n 

6050 

| 70 

4 500ÖÖ0 

iTö“ 

10 400 ~ 

1 17,3% 1 
1799,2 

6;%, 

6552 

3y 

10 Mou. 
(gebessert) 


7600 

, 80 

4 500000 


14 200 

1 24,2% | 


43 

8 Mon. 

Rachitis, 

Spasinophilie 

7650 

50 

2 500 000 

1 1,28 

18 000 

20.0 */» 
3600 

9.M _ 

TON 

101 J 

46ä>‘ 

25% 

325^ 

7 

9 Mon. 

Rachitis 

7460 

59 ~ 

5010000 

0,75 | 

~101ÖÖ“ 

27.3% 

2757,3 

14 

9 Mon. 

n 

5440 

53 

3 352000 

1,ÖT” 

14 120 

29,7% 

4193,64 

61 

9 Mon. 

V 

9570 

35 

2700ÜÖÖ 

0,83 

13 000 

9,5°,, 
1235 _l 

Durchschnitt in Prozenten 


58,3 

4 008 000 

0,94 

12 712 

j 20,8 %] 


Durchschnitt in absol. Werten 

«i* Google 
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ivere Blutveränderungen. 


•ho- 

ii 

Ältere 
Ly mph o- 
cyten 

Große 

Lympho- 

cyten 

Große 
Mono- 
micleäre 1 

Plasma¬ 

zellen 

Myelo- 

cyten 

Lym- 

phoide 

Zellen 

Keruhalt. 

Erythro- 

cyten 

Bemerkungen i 

Durch- 

schn. 

Alter 

% 1 
2 

16.0% 

2192 


26,25% 

3596,25 

0,25 % 



Oligo- 

chrora- 

äinie 

Craniotabes 

3—6 

Mou. 

o/ r 

IO 

,8 

7,7 °/o 
58.),2 


9,3 

706,8 




1 

Milz gerade palpabel 

°/o 

>,95 

*,0 % 
257 


4.3 % 
552,55 

0,3% 

rp% 



Abgelaufene Ernäh¬ 
rungsstörung, Milz 
nicht palp. 

Ö7 f 

» /0 

2.0 °/ 0 ~ 
306 

1 

15.14 o/o 
2316,42 
i o 7 o/ 
1041,4 



0,28% 

1 Normo- 
blast 

Laryngospasmos, 
schwere Rachitis 

0 / 

Jo 

)2 

7.0 % 
674 

0,7% 




Aniso- 

cytose 

Exsudativ 

i °/ A i 

48 

3,3 o,„ 
528 


6.3 % 
1008 

iW 





^°/o 

3,25 

4.3% 

440,75 


1 10,7o/o 
1096,75 




3 Normobi. 
Aniso- 
cytose 

Leichter Schnupfen, 
leichte Bronchitis 

[•/. i 

6,0 % 

0,1% 

12.09",, 

0 , 120/0 

0,04 % 

0,4% 




4,3 

687,1 


1494 




)°/o 

61 

2,67% 0.33% 

291,03 

16,67 % 
1817,03 

1 0,33 o/ 0 




Bronchitis, 

Schnupfen 

«i 

7 0/ 

• /o 

0,6 

4,0 % 

664 

17.0% 

2822 

0,3 o/ 0 




Leichte Rachitis, 
(’rai ,rin 

Rosenkranz 

6—12 

1 Mou. 

4.3 % 
679,4 


j 20,3 o/ 0 
3207,4 





Leichte Rachitis 

b%T 

!43 

io,8% 

1323 


! 13.0% 
1592.5 

0,4o/o 




Rosenkranz, sonst 
gesund 

7 o/ 

• /o 

.0,5 

() 0 
w .'0 

«0 

Ö% 

i05 

ö% 

i38 

6.0 % 
690 


20,0 °/T 

2300 





{Schwere Rachitis, 
bekommt P L. f Milz 

1 palpabel 1 

13,3% 

1596 


16.0% 

1800 

0,3% 




Spasmophiiie, Dys¬ 
pepsie in Reparation 
P. L. 

6,3% 

311,22 


10,7 % 
528,68 



0,3% 

Anisocyt., 

1 kern¬ 
haltiges 

Milz u. Leber palp. 

3.0% 

342 


11,7^ 

13:13,8 



0,3o/o 

1 Aniso- 
cyto9e 

Schwere Rachitis, 
Milz? 

»°/o 

0,44 

8.3% 

1218,44 


8,0 % 

1174,4 

T,Ö%" 




Rach, gravis, Milz 0 , 
Leber ++, Furunkel 

3% 

55,2 

7.3 % 
759.2 


11,7 % 
1216,8 





Latente Spasmo- 
philie, Milz nicht 
palp. 


,o% 

2.8% 


8,6 % 

T2%" 




Rachitis sehr ge¬ 
bessert 


820 

8.7 % “ 
1566 


16,7%~ 

3006 

0,3%~ 





ro°/, 

161 

5,0% 

505 


4,0 o/o 
404 





A bgel auf. Darm¬ 
katarrh u. Bronchitis 


',7 °/o 
17,64 

1,0 «o 
1620 

4,6%~ 
64962 


12,1 % 
1708,52 

n 




Milz palp., abgelauf. 
Bronchitis 

Milz palpabel 

| 4.5 % 

1 585 


8.0 % 
1040 





1,7 °/o 

5,27 o/ 0 


13,0 o/ 0 

j 0 . 3 % 

0,05 o/ 0 ] 


om 

CALIFORNIA 

00,18 

797,15 
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Nr. 

Alter 

Diagnose 

Ge¬ 

wicht 

Hb. 

Erythro- 

cyten 

F. I. 

Leuko- 

cyten 

Poly. 

Neutro¬ 

phile 

Eo?in> 3 
pbilfc s 

67 

1 Jahr 

Rachitis 

7600 

60 

4500000 

0,85 

18000 

19.3 % 
3174 

0.7 4 , 

1$ 

22 

14 Mon. 

” 

6470 

55 

4500000 

0,78 

17 900 

28.3 °,o 
5065,7 

2.7". 

483.3 

45 

1V* Jahr 

n 

9650 

40 

4500000 

0,57 

9 280 

23,7% 

2199,36 

v*. 

25056 

10 2 Jahre 

Bronchopleumoni e 

” ! 

6910 

65 

4 477 000 

0,93 

12 350 

44,0% 

5434 

3.5 ! 

422; 

10 2 Jahre 

Brpl. abgeheilt 

1 

ca.7070 

65 

i 

4 016 000 

1,04 

18400 

19,3% 

1621.2 

3,0 ^ 

252 

1 

2 Jahre 

ff 

1 


60 

! 

I444ÖÖÖÖ 

1 0,86 

i 

11800 

31.5 % 
3717 

0*., 

1 

Durchschnitt in Prozenten 


56 

4 391 200 

0,82 

12068 

I 24,4% 

[ 

IS-; : 

Durchschnitt in absol. Werten | 




1 

3155,45 

222,37 

50 

2 7« Jahr 

Rachitis 

9700 

75 1 

1 

4000000 

* i 

11100 

37% j 
4107 ; 

3.0 0 - 
333 


Tabelle IV. Raehiti 


Nr. 

Alter 

Diagnose 

Ge- | 
wicht 

Hb. 

Erythro- 

cyten 

F. I. 

1 

Leuko- 

cyten 

Poly. 
Neutro- 
1 phile 

; Eosin<> I 
j phile * 

70 

7 Mon. 

Ernährungs- 

6730 

70 

j 

1 

| 9600 

24,3 

| 1,7 

I 


Störung 



j 

1 

i 



1 

9 

17* Jahr 

Rachitis im 

8500 


1 

1 

10 400 

45,0 

! 3.2 



Abheilen 



1 

| 


1 

j 


I 

53 

19 Mon. s S> 1 

Pflegekinder 

9880 

70 

14 440 000 

1,01 

I 14 900 

31,7 

1 V 

54 

r> Nh l 

1 Abgeh. Rachitis 

i 

9310 

70 

i 

4600000 

i 

| 0,98 

; 9600 

37.7 

J3 










Fra?- 

51 

5 Mon. 

Hernia 

6390 

65 

3 200 000 

1,36 i 

14 500 

14,7 

; 2.0 

Mutter Leukämie gest. 

inguinalis 

! 


1 1 

1 




58 

9 Mon. 

Pflegekind 

6900 j 

| 

75 

, — ! 

i 

20000 

25,3 

6.7 

68 

9 Mon. 

Bronchitis j 

8160 i 

60 

4 160 000 

0,92 

14 600 

11,0 

0.7 


(exsud.) 

abgelaufen i 



1 

! 

i 




18 

9 Mon. 1 

Phimose 

6980 

53 

4 000 000 

0,85 | 

19 200 

28,25 

0,73 •" 

18 

13 Mon. f 

Gesund 

— 

75 

4 000 000' 

■ 

1,25 

15000 

! 

27,0 

10 




1 





| 

! 

Raes- 5 

€6 

13 Jahre 

Rachitis tarda .34 750 1 

63 

3 560000 

0,88 ; 

6 000 

1 46,7 ! 

7.0 

1 

| 


acuta 1 


Normal 

Normal = 



i i 




i 


= 90 

5 000 000 1 

1 

i 

; i 
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3 III. 


IO- 

1 

Altere Große 

Lympho- Lympho- 
cyten cyten 

Große 

Mono- 

liucleäre 

Plasma¬ 

zellen 

3-rlSa 

CJten Zellen 

Kernhalt, j 
Erythro- 
cyten 

Bemerkungen 

£• 

3,3 % 
594 


12,7% | 
2286 

1,0% 





/« 

5,0 % 
895 


29,0% 

5191 





Leichte Bronchitis 

’/o 

16 

°/o 
» i 

3,0% 

278,4 

_ 

5,3 % 

491.84 

0,7% 




Milz und Leber 
palpabel 

0,75% 

92,63 


4,75% 

586,63 


0,75 °/ 0 




’/o 

2 

’/o 

8 

5,0 % 
420 


1 12,0% 1 
1008 





Seit 8 Tagen P. L. 

10,0% 

1180 


22,5% 

2655 



3,5% 

2 Normo- 
blasteu. 
l Megalo 
blast 

Hautfarbe leicht 
ikterisch, Milzu. Leber 
ein Quertinger unter 
dem Rippenbogen 

0/ 

Jo 

5,2 % 


16,3 % 

0,3% 

[0,15%] 

; 0,7 % 



27 

673.5 


2326,37 






" # /o 

»,5 

n» n o/ 

/o 

| 555 


13,0% 

1443 





Leichte Encephalitis 
nach Pertussis 


Durch- 

schn. 

Alter 


i J a 
t Jahre 


\über 2 
f Jahre 


leilen oder abgeheilt. 


pho- 

en 

Ältere 

Lympho- 

cyten 

Große 

Lympho- 

cyten 

Große 
Mono- 
i nucl. 

Plas¬ 

ma¬ 

zellen 

Myelo- 

cyten 

Lym-1 Kernhalt, 
phoide Erythro- 
Zellen cyten 

Bemerkungen 

Durch- 

schn. 

1 Alter 

3 ! 

1,0 


11,0 




Leichte Bronchitis, Rachitis 


1 







levis. Milchschleimmischung 


4 

2,4 


4,6 

0,2 



Gemischte Kost, Phosphor- 









Lebertran 


0 

3,7 


11,0 

0,7 


k ? ligo ' 

\ Gemischte Kost, Phosphor- 


7 

2,3 


7,0 

1,0 


> chrom- 
U > 7 - / ämie 

f Lebertran 


iliitis. 




0 

16,3 

0,7 

! 17,7 

1 0,3 

1 

l 

Geringer Rosenkranz, keine 








Craniotabes 

,0 

2,7 


7,0 


0,6 


Ganz leichte Rachitis. 








Gemischte Kost 

,0 

3,7 


7,3 

0,3 



Abgelautene Bronchitis, 








Lichen urticatus, 









Rosenkranz 



1,25 


6,25 


0,25 

| 

Rosenkranz ? ?, Schnupfeu. 






1 


1 

Gemischte Kost 


,0 

11,3 

7,7 




i 

Steht kaum mit Unter- 


1 



1 



Stützung:. 4 Zähne, 


1 


1 

1 


l 

Mutter: Rachitis gehabt! | 


da. 
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Rachitis mit schweren Blutveränderungen. 

Mir stehen hierfür 7 Fälle zur Verfügung, von denen die 
Mehrzahl wiederholt, einer in fortlaufender Reihe untersucht ist. 

Tabelle V. Rachitis mit schweren Blut verändere 


N,. Alte, Diagnose 1.1t.! Hb. ! *2?”- ! P. I. ^ Ä'“- 


wicht 


Otitis media 
duplex 


Bronchitis 


„ 9*/, Mon. 


mittleren Grades, 
„Anaemia spl.“ I 


1J. 2 Mon. 


„Anaemia spl.“ 


„Anaemia spl. u 


Hb. 

Erythro- 

cyten 


Leuko- 

cyten 

Poly. 

Neutro¬ 

phile 

Eosio 

philt 

58 

3 872 000 

0,96 

11000 

24,6% 

3.4“ 





2706 

374 

45 

4 999000 

0,57 


26% 

7 





4160 

1120 

45 

2 680 000 

1,08 

14 500 

25% 

bfi\ 





3625 

812 

50 

3 640000 

0,88 

19 730 

15,7 % 

16.3", 





3097,61 

3215.9H 

i 

28 

i 

j 1528 000 

' 

1,17 

; 15000 

11,7 % 

1,0*. 

1 

1 

' 

1 

j 1 

1755 

150 

\ 

* 28 

2000000 

0,90 

20 200 

21,7 % 

3.7 \ 

1 


, 

i 

4383,4 

747.4 

1 

38 

2 880 000 

0,84 

12 300 

21,3% 

2.3 0 , 

! 



i 

2619,9 

282,9 

i 

35 

3 440000 

i 

0,65 

8800 

31,0% 

2.0% 

1 

i 

1 

1 

1 

2728 

176 

1 

| 50 

3 888 000 

1 

0,82 

9800 

42,0% 

2,0 % 
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Darunter befinden sich 4 Fälle von sogenannter Anaemia splenica, 
d. h. Kinder, bei denen auch klinisch die Diagnose auf ihr Leiden 
zu stellen war (s. Tab. V u. VI). 


und „Anaemia splenica“ (rachitische Megalosplenie). 


t I Ältere fgGroße 

cvten !Lympho ‘ Lympho ‘ 
J _cyten cyten 


Große Plas- 
Mono- j ma- 
nucl. zellen 


Myelo 

cyten 


Lym- 1 
phoide 
Zellen [ 


Kernhaltige 

Erythrocyten 


Bemerkungen 


SUBo/o 

3498 


17.0 o/o i - 21,6 % I 0,6 °/ 0 0,4 °/ 0 ! 0,4 % 

1870 2376 


schwer zu trennen 


Öl % 
8160 

3,7 o/ 0 
592 

— 

10% 

1600 

— ’ i 

46,6 °/ 0 
6757 

6,6 o/ 0 
957 

— 

13,6% 

1972 

0,2 o/ 0 


Trennung kaum möglich 

1 


37,7 o/ 0 
7438,21 

! 

11,0% 1 
2170,3 

j 1,7% 

j 

| 

14,7 o- 0 
2900,31 

— 

69.0 o/o 
10 350 

5,3 o o 
795 

1 

8,3 o/ 0 
1245 

1,7 % 

16.7 o/ 
9433,4 

9,3 o/ # 
1878,6 

| 

i 0,7 o/o 

j 

10,7 o/ 0 
2161,4 

2,0 °/o 

63.0 % 

7749 

4,0 o/o 
492 

j 

1 

i 

! 

7.0 o/ 0 
861 

— 

60 o/ 0 

5280 5280 

i 


5,0 °/o 
440 

1 

' 

46,0 o/o 

! ^>3 % 

i 

i 

| 

l 7 o/ 

*1 1 ; 0 

— 


6 °/« 

660 

Geringe 

Anisocytose, 

Poikilocytose 


0,3 % 1,7 °/ 0 Anisocytose 


_ 15 >oi 

iO 


- 1,0 % 0,3% 


8°/ 0 
1160 
Starke 
Anisocytose, 
Poikilocytose, 
Polychromasie 
2,3 % 

453 

Anisocytose, 

Poikilocytose, 

Polychromasie 

gering 


2,3 % 

0,7 o/ 0 

22,3% ( 

3345 j 

! 

1 

i 

i 

Anisocytose, < 

Poikilocytose, 

Polychromasie 

1,0% 

1 

3,0 °/o 

27,7 o/ 0 , 

5595,4 

Kernteilungs- 

fignren 

I 1,0% 

1,3% 

2,3% 

282,9 

Anisocytose, 

Poikilocytose, 

geringe 

Polychromasie 

1,0 % 


1 0 1 

1 /<> 

88 

Anisocytose 

i i.o % 

1 

1 

1 

i 

i o; 

1 /o 

Geringe Aniso- 
: cytuse, keine 
Poikilocytose, 
keine Poly- 
chrom asie 


Keine gelbl. f kaum anämische 
Hautfarbe. Milz: 2 Querfing, 
unter d. Rippenbogen. Leber 
palp. Linguageog. Leichtes 
impetig. Ekzem. Bekommt 
Phosphor-Lebertran 
Sitzt u. setzt sich. Cranio- 
tabes geschwunden. Fontanell. 
Ränder hart. Milz und Leber 
kaum verkleinert 
Blaß, doch nicht gelb. Cranio- 
tabes. Rosenkranz nsw. 
Milz: 3 Querfing, unter d. 
Rippenbogen, hart. Leber 
1 Querfing, unter d. Rippen¬ 
bogen. Leichte Dyspepsie 
Hat Phosphorleb. bekommen. 

■ Gemischte Kost. R. kaum 
gebessert. Status nicht ver- 
schlechtert. Leber und Milz 
kaum kleiner. Geringe 
Bronchitis 

Selbe Farbe. Anämie. Milz: 
3, Leber: 4 Querfing, unter 
1. Rippenbogen. Rosenkranz. 
Weite Fontanell. Bronchitis 

Bekommt Phosphor-Lebertran. 
Keine Besserung. Husten 


Allgem. schwere Rachitis. 
Milz: 12 cm breit; 9,5 cm 
unter d. Rippenbogen. Leber 
nicht vergrößert, nicht hart 


Rosenkranz. Caput quadrat. 
Beginnt zu gehen. Milz: 

2 Querfing. ; Leber: 1 Quer¬ 
finger unter d. Rippenbogen 
hart 

Osteomalacische Form. 


bogen. Seit 1 Jahr Scott s 
Emulsion. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





488 


Aschenheim 



u. Datum 


Diagnose 


Ce- j 
wicht I 


Erythro- 

cyten 


1911 I gravis, 

! rachitische 
Megalo- 
| splenie 


17. III. 


15. IV. 


16. V. 


6. VII. 



Leuko- i P°ly- Eosino- Mast- Lvai] 

' Neutro- 1 

cyten 1 phile phile «Heu <Tt 



— 30 1630 000 


20% 

| 

6,0% 

4!» 

| 

30,25 

4,5 
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I 

0.5 0 , 1 41.: 

20,0 

10,5 

1 ? 0 oi 4 . 

44.96 

3,87 

0,23 HB, 

30,5 

4,5 

1,5 4H, 

13,3 

1,3 

07 «2. 

1 

37,5 

3,0 

' - 52.; 

42,5 

1 1 

4,0 

1 

1 - 47.i 

1 


1 

23,0 

8,5 

0.5 

i 

i 

i • 



1 21,7 

i 

4,7 

0.3 "" 

32.0 

7 ’ 7 

1 

- 41 


1) Ich hatte (Gelegenheit am 15. Februar 1012 K. B. wieder zu untersuchen. Pat. sieht gut JjOl 
aus, kann sich aber noch nicht allein aufsetzen. Milz nicht palpabel. Leber 1 Querfiuger unter dem -n. 
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:1 Bender. 1 ) 


pho- 

ben 

Ältere 

Lympho- 

cyten 

Große Große 
Lympbo- Mono- 
cyten | nucl. 

Plas- 

ma- 

zellen 

Myelo- 

cyten 

Lym- 

phoide 

Zellen 

Kernhaltige 

Erythro- 

cyten 

Bemerkungen 

)°/0 

6,0 


18,0 



1,0 

8°/o . 

Starke Aniso- 
cytose, starke 
Poikilocytose, 
geringe Poly¬ 
chromasie 

Lange Zeit ambulat. Behand¬ 
lung. Phosphor-Lebertran. Cal¬ 
cium. Gemischte Kost. Gelbe 
Hautfarbe. Ödeme. Rachi¬ 
tis gravis. Milz u. Leber: 
2 Querfinger unter dem Rippen¬ 
rand, hart. Geringe Drüsen¬ 
schwellung. 

1,25 

7,5 

"" 

14,75 

0,5 

0,5 

0,25 

4,5 °/° 

r> 

St. idem. Nunmehr Aufnahme 
Therapie: Phosphor-Leber¬ 
tran. Kakodyl. 11 X 0,01 

9,5 

10,0 

— 

17,5 



1,5 

4,09 «/o 

n 

6,53 

3,27 

_ 

11,24 

0,23 


_ 

4 5 ° r 

n 

Keine Besserung. 11. Febr. 
10 ccm defibriniert. Blut in¬ 
tramuskulär 

6,5 

6,75 


7,25 

0,75 

1,75 

0,5 

1 9 0 
/ o 

n 

Sehr starke Ödeme an den 
Fußrücken. Pseudoascites. 
28. Febr. subkutan 5 ccm de¬ 
fibriniert. Blut 

12,3 

7,0 


12,7 


0,7 

I 

2,0 

1 

1 0/ 

1 .0 

n 

(2 basophil 
gr. Erythro- 
i cyten) 

Ab 6. März. 10 Injektionen 
von 0,02 Kakodyl. Nucleogen. 
Probator. Tuberkul. Inj. 0 

>2,5 

1,0 

1 

j 

! 

i 

3,0 

1 

0,5 

1,5 

| 

0,5 

; 4,5 o/ 0 

n 

\ Polychro- 
i masie 

geringer 

Absceß. Leichte Bronchitis. 
Hämo rrhagien. N äsen blu ten. 

Milz, Leber unverändert. 
8.—12. April tägl. 0,025 Ars¬ 
acetin 

17,0 

0,5 

! 

i 

3,5 ! 


i i,o : 

1,0 

i 

6,5 % . 

(leichte 

Besserung) 

Bronchitis. Ab 20. April 5 X 
0,025 Arsacetin 

65,5 

i 

1 

1 

i 

2,0 

1 

1 

1 

i 

1 


0,5 

i 

1 

i 

! 

5,5% Subjektives Befinden gebes- 

geringe Ani- sert. Lacht. Viel in der 
socytose, ge- Sonne. Ab 2. Mai 5X0,025 
ringe Poikilo-' Arsacetin 

cytose, ge- ! 
ringe Poly- * 
chromasie | 

68,3 

j 


3,0 

i: 

1 

0,3 

! 

1,7 

6% Bronchitis. Ab 12. Mai 5X 

Auisocytose, 0,025 Arsacetin. Ab 23. Mai 
Poikilocytose, 5 X 0,025 Arsacetin 

ger. Poly- 
chromasie 

49,3 

5,3 

1 

1 

i 

5,0 

i,° 

: 1,0 

i 

0,7 

i 

4,7 °o 

r> 

Lunge 0 . B. Verdauung ge¬ 
hörig. Lacht. Rachitis noch 
stark. Leib aufgetrieben. 
Sitzt nicht. Milz u. Leber etwas 
verkleinert gegen d. Aufnahme. 


ppenbogen. Hb. 70%; Erythroc. 3 824 000; Leukoc. 16 200; poly. Neutroph. 53,8%: Eo. 5,1%: 
mphoc. 31,3%; ält. Lymphoc. 1,9%; große Mononucl. 7,3%: kernh. Erythroc. 1%; nur Auisocytose. 
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Aschbnhbim 


I 


Bei den anderen fand sich nur bei verhältnismäßig gutem 
Aussehen eine mehr oder minder schwere Rachitis mit mittlerer 
Milz- und Lebervergrößerung, die aber nicht die Grenze über¬ 
schritt, wie sie bei Rachitis ohne schwere Blutveränderung auch 
zur Beobachtung kommt. 

Diese Fälle gehen durchaus parallel denen, die Mennacher 
als schwere floride Rachitis anfuhrt (siehe oben). 

Das Blutbild gibt uns, wie wir sehen werden, durchaus das 
Recht, jede Trennung zwischen Rachitis mit schwerer 
Blutveränderung und mäßigem Milztumor und klinisch 
diagnostizierbarer „Anaemia splenica“ fallen zu lassen 
und alle diese Fälle als rachitische Megalosplenie zu bezeichnen. 

Es gibt keine Grenzen zwischen diesen beiden 
Erkrankungsformen, sondern nur fließende Übergänge 
— man müßte sich denn dahin einigen, klinische Kriterien wie 
gelbe Hautfarbe und Blutungen als trennende Symptome für 
ätiologisch Einheitliches heranzuziehen. 

Das Blutbild ist in allen 7 Fällen durchaus einheitlich, und 
ferner nur graduell von dem des Rachitikers verschieden. Die 
Erythrocyten- und Hämoglobinwerte sinken weiter, brauchen aber 
nicht extreme Grade zu erreichen; der Färbeindex ist meist etwas 
unter 1, liegt aber gerade in dem schwersten, am längsten be¬ 
obachteten Fall stets über 1,0. 

Die Leukocytose kann, wie wir schon in unserer ersten Mit¬ 
teilung hervorhoben, fehlen oder gering sein. 

Das Mischungsverhältnis der Weißen zeigt, wie wir schon in 
unserer ersten Mitteilung für die rachitische Megalosplenie betonten, 
in allen 7 Fällen eine mehr oder minder große Verminderung der 
polynucleären Neutrophilen, — besonders in Anbetracht der eine Ver¬ 
mehrung dieser Zellart hervorrufenden häufigen Komplikationen von 
seiten der Lunge — und starke Vermehrung der einkernigen Formen. 

Hier noch mehr als früher fällt das Aufreten atypischer alter 
und junger einkerniger Formen auf; auch die Mononucleären können 
noch gegenüber dem Durchschnittswert des Rachitikers vermehrt 
sein. Myelocyten sind sets vorhanden, erreichen aber in meinen 
Fällen selten hohe Werte. 

Beherrscht wird das Blutbild meistens von der großen, jä 
enormen Zahl kernhaltiger Erythrocyten, vorwiegend polychromato¬ 
philer großer Formen, die bis 27 °/ 0 , berechnet auf 100 Leukocyten, 
betragen können. 
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Daneben besteht starke Anisocytose und Poikilocytose, während 
die allgemeine Polychromatophilie meist gering ist. 

Nun hat Men nach er ein ganz ähnliches Blutbild auch beim 
luetischen Kinde mit Anämie und Milztumor gefunden. 

Betrachtet man die einschlägigen Fälle seiner Tabelle — d. h. 
Kinder über 4 Monate — genau, so fällt vor allem auf, daß die Kern¬ 
haltigen bei den Luetikern bei weitem nicht so häufig sind als bei 
den Rachitikern. Unter 14 Luetikern, die in Betracht kommen x ), 
fand er sechsmal kernhaltige, unter 23 Rachitikern sechzehnmal 
kernhaltige Erythrocyten. Auf meiue Bitte hat nun Herr Dr. 
Mennacher die Liebenswürdigkeit, nochmals seine Krankenge¬ 
schichten durchzusehen, wofür ich ihm hier meinen besonderen Dank 
ausspreche. 

Dabei ergab sich, daß von diesen sechs Fällen vier deutlich 
rachitische Stigmata aufgewiesen haben. 

Die zwei, bei denen sich keine dahin ziehlenden Angaben 
fanden, sind erstens zwei Kinder mit 3 und 4 Monaten, dann aber 
wurden auch bei ihnen nur 27, resp. 29 Normoblasten pro cmm 
gefunden! 

Zusammenfassung und Schluß. 

Wir haben also gesehen, daß bei der Rachitis stets eine meist 
leichte, selten schwere Anämie besteht. Die Leukocyten zeigen 
eine geringe Vermehrung. Ihr Mischungsverhältnis läßt fast stets 
ein Ansteigen aller einkernigen Formen, darunter viele atypische 
Formen — erkennen. Myelocyten finden sich selten bei den leichten, 
stets bei den schweren Formen; dasselbe gilt von den kernhaltigen 
Erythrocyten. Letztere können ganz enorm hohe Werte (5595 pro cmm!) 
erreichen. 

Die Schwere der Blutveränderung geht mit der Schwere der 
Rachitis nicht parallel. Es ist uns völlig unbekannt, was in einem 
Fall zu einer einfachen Anämie mit Lymphocytenvermehrung, im 
anderen zur rachitischen Megalosplenie führt. 1 2 ) 


1) Kernhaltige Rote treten bei Säuglingen im ersten Quartal auch auf 
andere Reize häufig aus. Man muß annehmen, daß es bei ihnen besonders 
leicht zum Erscheinen embryonaler Formen kommt. 

2) Konstitutionelle Schwäche der blutbereitenden Organe spielt wohl eine 
Rolle. Doch ist mit diesem Schlagwort wenig gesagt. Wir befinden uns hier in 
derselben Lage, wie bei der pemiciösen Anämie bei Ankylostomiasis. Denn auch 
diese kann, braucht aber nicht zu einer pemiciösen Anämie zu frühren. 
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A8CHENHEIM 


Wir können um so weniger hier klar sehen, als uns vorläufig 
auch das Wesen der einfachen rachitischen Blutveränderung nur ■ 
in bedingtem Maße bekannt ist. I 

Sicher findet sich, wie wir schon in unserer ersten Mitteilung 
berichteten, bei Rachitis ein lymphoides Mark — d. h. es finden 
sich vorwiegend ungranulierte Zellen. In schweren Fällen ent¬ 
wickelt sich im Anschluß hieran eine Reizungserythroblastose. Weitere 
Knochenmarkuntersuchungei), die aus äußeren Gründen nicht zu 
Ende geführt werden konnten, haben unsere ersten Befunde vollauf 
bestätigt. 

Bei zwei Rachitikern fand sich ein überwiegend lymphoides 
Mark, während hier Kontrollfälle durchwegs ein myelocytotisches 
Mark aufwiesen (darunter eine Lues!). 

Eine andere Frage ist es aber, ob nicht neben diesem Knochen¬ 
markprozeß gleichzeitig ein entsprechender hyperplastischer in den 
Lymphdrüsen vor sich geht. Klinisch gibt es wohl kaum eine 
Rachitis ohne Drüsenschwellung, die aber bei den häufigen Infekten 
dieser Kranken auch anders erklärt werden kann. 

Die Milzschwellung, die häufig, aber durchaus nicht konstant 
ist, ist bei Berücksichtigung der Funktionen dieses Organes wahr¬ 
scheinlich als sekundäres Symptom aufzufassen. Es ist hier eben 
auch wieder die „Konstitution“ im Spiel. Je nach deren Beschaffen¬ 
heit tritt die Milz vikariierend ein, resp. nimmt ihre embryonale 
Tätigkeit wieder auf. 

Die Frage nach der Stellung der rachitischen Blutveränderung 
im Symptomenkomplex der Rachitis führt in das Gebiet fruchtloser 
Theorie, solange wir über das Wesen der Rachitis nichts wissen. 

Mögen aber die Veränderungen der hämatopoetischen Organe 
nnd des Blutes primär oder sekundär entstehen, jedenfalls sind sie 
für die Rachitis durchaus typisch. 
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Aus der medizinischen Klinik zu Leipzig. 

Zar Theorie und Therapie des Diabetes mellitus. 

Von 

Fr. Rolly. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Trotz eifriger und eingehender Untersuchungen der hervor¬ 
ragendsten Forscher sind die Ursachen des Diabetes mellitus bis 
heute keineswegs klargestellt. Bei dem menschlichen Diabetes 
kann eine Erkrankung des Nervensystems oder des Pankreas ihn 
hervorgerufen haben. Zwar bestehen experimentell im Tierversuch 
auch Beziehungen zwischen anderen Organen (Nebennieren, Thyreoi¬ 
dea, Leber, Hypophyse) zur Glykosurie, sicher ist jedoch, daß bei 
■dem menschlichen Diabetes eine Erkrankung dieser zuletzt ge¬ 
nannten Organe nur eine geringe oder gar keine Rolle spielt. 

Wenn ich nun bei Besprechung der Theorie des Diabetes 
mellitus vorerst fast ausschließlich nur den experimentellen Pan¬ 
kreasdiabetes beim Tiere hier behandle, so möchte ich gleich vor¬ 
weg betonen, daß es keineswegs gestattet ist, die bei demselben 
gefundenen Resultate ohne weiteres auf den menschlichen Diabetes 
anzuwenden, wie es noch von sehr vielen Forschern geschieht. 
Denn wir müssen uns wohl vor Augen halten, daß der Gesamt¬ 
stoffwechsel, abgesehen von demjenigen der Kohlehydrate, bei dem 
Pankreasdiabetes ein ganz anderer als bei dem menschlichen Dia¬ 
betes ist. So haben wir z. B bei dem experimentellen Pankreas¬ 
diabetes stets eine ganz enorme Mehrzersetzung von Eiweißstoffen 
(toxogener Eiweißzerfall), auch die Fettzersetzung ist dabei be- 
trächlich gesteigert. Beim menschlichen Diabetes dagegen ist bei 
zweckmäßiger Ernährung die Eiweißzersetzung überhaupt nicht 
vermehrt, vorausgesetzt daß der Ausfall von Energie, welche durch 
den Wegfall der Kohlehydrate in der Nahrung bedingt ist, durch 
eine Zugabe von Fetten zu der Nahrung gedeckt wird. 

Zwei Theorien standen und stehen sich heute noch beim 
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experimentellen Pankreasdiabetes gegenüber. Nach der einen wird 
derselbe und die damit in Verbindung stehende Hyperglykämie 
dadurch hervorgerufen, daß der pankreasdiabetische Organismus über¬ 
haupt nicht imstande ist, Zucker zu oxydieren; nach der anderen 
jedoch soll er diese Funktion nicht eingebüßt haben, und es soll 
nach derselben nur deswegen zu einer Zuckerausscheidung kommen, 
weil der Zucker in abnorm großer Menge durch den krankhaften 
Prozeß produziert wird. 

Minkowski stellte sich vor, daß durch das Auf hören der 
inneren Sekretion des Pankreas ein für die Zersetzung des Zuckers 
im Organismus unentbehrliches Sekret in Wegfall kommt. Pflüger 
glaubte, daß bei der Entfernung des Pankreas Nervenverletzungen 
hervorgerufen werden, welche dann den Diabetes verursachen. Jedoch 
zeigte Minkowski, daß durch die Pankreasexstirpation mit Ein¬ 
heilung eines Teiles der Drüse in die Bauchdecken kein Diabetes, son¬ 
dern nur eine vorübergehende Glykosurie erzeugt wird, und daß dem¬ 
nach die Nervenverletzungen zur Hervorbringung eines Diabetes 
nicht das allein ausschlaggebende sein können. Und so wurde denn, 
trotzdem man des inneren Sekretes bis jetzt noch nicht hat habhaft 
■werden können, angenommen, daß das Pankreas einen zur Zucker¬ 
verbrennung unbedingt notwendigen Stoff an das Blut abgebe. 

In neuerer Zeit wird jedoch von manchen Autoren auf die 
Hypothese der gesteigerten Zuckerbildung zurückgegriffen, welche 
im Jahre 1893 von Chauveau & Kaufmann bereits aufgestellt 
worden war. Nach der Meinung dieser Autoren kommt dem inneren 
Sekret des Pankreas ein hemmender Einfluß auf die Zuckerbildung 
zu. Kommt alsdann mit der Exstirpation des Pankreas das innere 
Sekret desselben in Wegfall, so resultiert eine Überproduktion von 
Zucker und infolgedessen Glykosurie. Das Wesen des Diabetes be¬ 
stünde demnach also nicht in einem verminderten Oxydationsverraögen 
für Zucker, sondern eine Überproduktion von Zucker im Organismus 
wäre vielmehr die alleinige Ursache der Stoffwechselstörung. Und 
zwar soll nach den genannten Forschern diese Überproduktion der 
Hauptsache nach durch eine Einwirkung des inneren Sekrets des 
Pankreas auf das nervöse Zentrum erfolgen. 

Durch weitere experimentelle Arbeiten hat sich nun die Auf¬ 
fassung allgemein gebildet, daß das Pankreashormon die Zucker¬ 
bildung in der Leber hemmt; jedoch war mit einer derartigen 
Anschauung vorläufig noch nichts über die Fähigkeit, ob und in¬ 
wieweit ein solcher Organismus Zucker überhaupt zu oxydieren 
vermag, ausgesagt. 
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Bolly 


v. No o r d e n *) hat nun gestützt auf Untersuchungen von 
Porges und Salomon 1 2 ) behauptet, daß im typischen Pankreas- 
diabetes die Eigenschaft, Kohlehydrate zu verbrennen, im Vergleiche 
zum gesunden Tiere unverändert sein soll. Porges hatte nämlich 
unter der Annahme, daß die Leber dasjenige Organ sei, welches 
in der Norm Fett und Eiweiß in Kohlehydrate umwandle, experi¬ 
mentell Ausschaltungen der Leber bei Tieren ausgeführt, und er 
glaubte aus den Versuchsresultaten den Schluß ziehen zu können, 
daß derartig vorbehandelte Tiere nur Kohlehydrate und kein Eiweiß 
und Fett mehr zu oxydieren imstande seien. 

Porges nahm an, daß die Vermutung von Nasse, Chauveau. 
Seegen, v. Noorden u. a., nach welcher das Eiweiß und die 
Fette vor ihrer Oxydation in Kohlehydrate umgewandelt werden, 
richtig sei (Zuntz und seine Schule dagegen glauben, daß Eiweiß¬ 
körper, Fette und Kohlehydrate direkt im Kraftstoffwechsel oxydiert 
würden). Diese Umwandlung der Eiweißkörper in Fette soll non 
nach Porges in der Leber vor sich gehen, weswegen nach Aus¬ 
schaltung derselben, vorausgesetzt daß die Annahme richtig ist. 
nur noch Kohlehydrate im Stoffwechsel oxydiert werden könnten. 

Nun ist es im allgemeinen bei einem normalen Stoffwechsel 
mittels Respirationsversuchen bis zu einem gewissen Grade möglich, zu 
eruieren, ob Eiweiß, Fett oder Kohlehydrate im Organismus verbrannt 
werden, insofern nämlich der respiratorische Quotient (R. Q- = 
Verhältnis der ausgeschiedenen Kohlensäure zum eingeatmeten Sauer¬ 
stoff) für Kohlehydrate 1, bei Eiweißverbrennungen etwa 0,8 und 
bei Fettverbrennungen 0,7 beträgt. 

Bei pathologischen Verhältnissen jedoch ist es im allgemeinen 
nicht erlaubt, aus einer Erhöhung resp. Erniedrigung des R. Q.allein 
auf einen Mehr- oder Minderverbrauch des einen oder anderen 
Nahrungsbestandteiles zu schließen, da unter solchen Verhältnissen 
uns zum Teil völlig unbekannte intermediäre StoffwechselvorgäDge 
stattfinden, welche eine Beeinflussung der Größe des R. Q. zur Folge 
haben können. Deswegen ist es nicht angängig, daß, wenn wir 
nach der Leberausschaltung einen R. Q. von z. B. 1,0 erhalten, nun 
den Schluß zu ziehen, daß nur Kohlehydrate oxydiert worden sind; 
sondern es können hier noch andere Faktoren und besonders fol¬ 
gende mitsprechen: 

1. kann die Alkalescens des Blutes sich ändern; es würde unter 


1) Med. Klinik Nr. 1. 

2) Biochem. Zeitschr. Bd. 27, 1910 p. 131 u. 143. 
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dieser Voraussetzung eine Säuerung des Gewebes und Blutes ein- 
treten, wodurch die Kohlensäureausscheidung durch die Lungen 
■erhöht und der R. Q. in die Höhe gehen würde. Diese Annahme 
liegt bei der Ausschaltung der Leber aus dem Stoffwechsel deswegen 
«ehr nahe, weil ja die Leber ein Organ ist, welches besonders 
■dazu dient, im Innern des Körpers ev. entstandene Säuren zu neu¬ 
tralisieren. 

2. ist es leicht möglich, daß nach der Leberexstirpation eine 
abnorme Verfettung resp. Fettbildung aus Eiweiß oder Kohlehydraten 
■eintritt; eine derartige Umwandlung müßte ebenfalls eine beträcht¬ 
liche Erhöhung des R. Q. zur Folge haben. 

3. kann durch eine Überventilation der Lunge, wie sie bei 
dem Zuntz-Geppert’schen Respirationsapparate, welchen Porges 
bei seinen Versuchen angewendet hat, nicht ausgeschlossen ist, es 
zu einer Mehrausscheidung von Kohlensäure mit der Atmung kommen, 
wodurch auch der R. Q. erhöht wird. 

Da nun Porges bei seinen Kaninchen, denen die Leber aus¬ 
geschaltet war, in seinen mit dem Zuntz-Geppert’ sehen Apparate 
ausgeführten Respirationsversuchen meist R. Q. von 0,9—1,0 erhalten 
hatte, so schloß er daraus, daß bei diesen Tieren die Kohlebydrat- 
zersetzung gegenüber der Norm vermehrt war. Er wies das Auf¬ 
treten von Säuren besonders deswegen zurück, weil die R. Q. niemals 
über 1,0 hinaufgingen, sondern gleichmäßig eine Höhe von 0,9—1,0 
zeigten. Nach seiner Meinung hätten in diesem Falle unter den 
Versuchstieren auch solche sein müssen, bei welchen durch ein mehr 
plötzliches Auftreten von Säure im Körper nach der Leberausschal¬ 
tung der R. Q. zeitweilig größer als 1,0 hätte werden müssen. 

Aber auch unter der Voraussetzung, daß die R. Q. nach der¬ 
artigen Leberexstirpationen stets nur zwischen 0,9 und 1,0 schwanken 
sollten, so ist dadurch eine alleinige Kohlehydratverbrennung keines¬ 
wegs bewiesen, sondern es steht, wie schon erwähnt, immer noch die 
Frage offen, ob nicht die hohen R Q. durch eine abnorme Säure- 
Fettbildung oder Ähnliches zustande gekommen sind. 

Porges und Salomon haben aber trotzdem eine vermehrte 
Kohlehydratzersetznng nach Leberausschaltung durch ihre Versuche 
als bewiesen erachtet. Sie haben weiterhin an pankreasdiabetischen 
Hunden die Leberausschaltung ausgeführt, und, da sie auch bei 
diesen nach der Leberausschaltung eine Erhöhung des R. Q. kon¬ 
statieren konnten, kamen sie zu dem Schluß, daß im Diabetes die 
Zuckerverbrennung nicht gestört sei. 

Es sind aber nach dem vorhin Ausgeführten diese Schlußfolge- 

Deutsches Archiv für klm. Medizin. 105. Bd. 38 
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rungen vdn Porges und Salomon nicht zwingend. Wir haben 
es trotzdem und auch aus anderen Gründen der Mühe wert er¬ 
achtet, derartige Versuche mit unserem nach dem Reignault- 
Reiset’sehen Prinzipe erbauten Respirationsapparate auszuführen. 
Mittels desselben wird, wie wir früher 1 ) beschrieben haben, der 
verbrauchte Sauerstoff und die produzierte Kohlensäure direkt 
durch Wägungen bestimmt. 

Zur Aufnahme der Versuchstiere wurde ein kleinerer Kasten für 
Kaninchen (s. Versuch 1) und ein größerer für Hunde, welche beide aus 
starkem Zinkblech bestanden, gebaut; der Kasten für Hunde (s. Abbild.} 
ist 80 cm lang, 40 cm breit und 50 cm hoch, also groß genug, um ge¬ 
nügend Raum auch für einen großen Hund zu bieten. Der Boden des- 
Kastens wurde mit Holzleisten bedeckt. An der einen Schmalseite ist 
oben das Luftzuführungsrohr (1), an der anderen unten das Luftableitunsrs- 
rohr (2) angebracht. An der einen Seite des Kastens ist außerdem eine 
feine Messingröhre (3) luftdicht in das Innere des Kastens von außen ein¬ 
gelassen, welche jederzeit eine Luftentnahme aus dem Kasten znr Luft¬ 
analyse gestattet. 

An der nach oben zu offenen Seite des Kastens laufen die Wände 
in eine 5 cm hohe Rinne (4) aus, welche mit Paraffin zum Teil gefüllt 
wird. In diese Rinne paßt ein 11 cm hoher Glasdeckel (5), welcher, 
wenn sich Paraffin in der Rinne befindet, den Kasten luftdicht abschließt, 
vorausgesetzt natürlich, daß das Luftzu-, Abführungs- und Luftanalysen¬ 
rohr vorher verschlossen worden sind. 

Zum Schutze des GlasdeckelB ist ein Drahtgitter oben auf dem 
Kasten (in der Abbildung durch den Glasdeckel hindurch zu sehen !) be¬ 
festigt, welches an der einen Seite mit Charnieren und an der anderen 
Seite mit Haken an den Seitenwänden des Kastens angebracht ist. Zwei 
rechtwinklig gebogene Thermometer von verschiedener Länge, sowie ein 
drittes oben auf dem Drahtdeckel befestigtes zeigen die Temperaturen 
der verschiedenen Luftschichten im Inneren des Kastens an. 

TTm zu verhindern, daß die Temperaturen im Inneren des Kastens 
durch die von den Versuchstieren abgegebene Wärme während des Ver¬ 
suches ansteigen, wurde derselbe in einem zweiten größeren (6) befestigt 
und zwar derart, daß zwischen den beiden Kästen sich ein Zwischenraum (7) 
von etwas über 5 cm Breite befindet. Durch Eingießen von Wasser in 
diesem Zwischenraum resp. durch Einführen von Eisstückchen in das in 
dem Zwischenraum befindliche Wasser kann während des Versuches im 
Inneren des Kastens eine beliebige oder auch konstante Temperatur er¬ 
zeugt werden. Auch war noch eine besondere Röhre mit Gebläse in 
dem Zwischenraum zwischen den beiden Kästen angebracht (8), wodurch 
das Wasser stets gut durchmischt werden konnte. 

Voraussetzung für die Richtigkeit der Resultate ist eine genaue 
Kenntnis des Inhaltes von Apparat und Kasten. Die Art und 


1) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 103 p. 58. 
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Weise der Inhaltsbestimmung des Apparates ist früher beschrieben 1 ) 
und soll hier nicht weiter erörtert werden. Die Volumenbestimmung 
des Kastens geschah folgendermaßen: 

Die Rinne, in die der Glasdeckel eintaucht(4), wurde mit 


1) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 103 p. 77. 
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heißem flüssigen (in kaltem Zustand festen) Paraffin gefüllt, so dal) 
nach dem Erkalten desselben der Deckel absolut fest und luft¬ 
dicht den Tierkasten verschloß. An einer Öffnung wurde ein Wasser¬ 
manometer angebracht, an einer anderen eine Glasröhre, durch 
welche Wasser unter Druck in das Innere des Tierkastens zuge- 
führt wurde. Das Volumen des zugeführten Wassers, die Differenz 
des Manometerstandes vor und nach der Wassej-einführung, das 
Barometer und die Temperatur wurden abgelesen, worauf die Be¬ 
rechnung des Kastenvolumens nach der Formel p 0 : Pi = v,: v ( , 
ausgeführt werden konnte. 

Ist das Volumen des Respirationsapparates ohne dasjenige des 
Tierkastens bei 30 mm Wasserüberdruck bekannt (s. o.), so kann 
man das Volumen des Tierkastens auch dadurch berechnen, daß 
man das an demselben befindliche Luftzu- und Ableitungsrohr mir 
dem Respirationsapparat nach Abklemmung des in dem Apparat 
befindlichen Luftquantums verbindet. Kennt man alsdann die 
Zusammensetzung der Luft im Respirationsapparat und Tierkasten 
am Anfang und nach Zuführung einer genau abgewogenen Menge 
Sauerstoff aus der Sauerstoffbombe und außerdem den Barometer¬ 
stand und die Temperatur, so läßt sich daraus der Gesamtinhalt 
des Respirationsapparates bei 30 mm Wasserüberdruck plus dem 
des Tierkastens bei atmosphärischem Druck genau bestimmen. Um 
den Inhalt des Tierkastens dann zu wissen, hat man nur nötig, von 
dem Gesamtvolumen das Volumen des Respirationsapparates abzn- 
ziehen. Auf diese Weise fanden wir für unseren Hundekasten ein 
Volumen von 1631. 

Einfacher, aber allerdings viel ungenauer wäre die Berech¬ 
nung des Tierkasteuvolumens, wenn wir die Zahlen für Höhe 
Länge und Breite des Kastens miteinander multiplizieren würden. 1 ) 

In den einzelnen Versuchen subtrahierten wir von dem auf die 
angegebene Art berechneten Gesamtvolumen das jedesmalige Ge¬ 
wicht des Tieres, indem wir für 1 kg 1000 ccm Inhalt annabmen. 
Bei den ersten 3 Kaninchenversuchen wollten wir eruieren, ob und 
wieviel der R. Q. bei diesen Tieren nach Ausschaltung der Leber 
in die Höhe ging. 

Wir ließen Kaninchen von 2—3000 g Gewicht 24—48 Stunden 
hungern, unterbanden dann in Urethannarkose nach Ausführung eines 

1) Die Beschreibung eines Kastens für Menschen, welcher ähnlich dem Der - 
kästen, nur in anderen und größeren Dimensionen, gebaut ist, bei dem aber eine 
Abkühlung resp. konstante Temperatur der Kastenluft durch Wasserberieselnn? 
der Kastenwände erzeugt wird, werde ich in einem späteren Aufsätze bring*®- 
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Bauchschnittes die Aorta, Vena cava inf. samt den Lebervenen unmittel¬ 
bar unter dem Zwerchfell mit einer einzigen Ligatur. Nach Unter¬ 
bindung der Pfortader wurde die Bauchhöhle zugenäht und das Tier so¬ 
fort in den Kasten getan. Der Kasten wurde alsdann durch Eintauchen 
des Glasdeckels in die Paraffinrinne geschlossen und ca. 10 Minuten lang 
mittels eines Blasebalges mit frischer Zimmerluft ventiliert. Vorher war 
der Respirationsapparat bereits in Bereitschaft gesetzt worden, d. h. es 
war bei einem Überdruck von 30 mm Wasser in demselben die Tem¬ 
peratur im Respirationsapparat, der Barometerstand und die Zusammen¬ 
setzung der Luft, außerdem das Gewicht des Kohlensäureabsorptions¬ 
systems und der Sauerstoffbombe bestimmt worden. 

Nun wurde eine Luftprobe aus dem Tierkasten, in dem sich das 
Tier befand, und welcher bis jetzt mit dem Blasebalg ventiliert worden 
war, zur Analyse entnommen. Darauf wurden an dem Respirationsapparate 
die Gummiröhren an den Stellen (9), wo er geöffnet und an welcher der 
Tierkasten in den Respirationsapparat eingeschaltet werden sollte, durch 
zwei Klemmen luftdicht abgeklemmt, so daß keine Luft aus dem Re¬ 
spirationsapparat nach der Öffnung desselben an dieser Stelle entweichen 
konnte. 

Sodann wurde der Respirationsapparat durch Lösen der direkt an 
die Gummiröhren anstoßenden Glasschliffe (in der Abbildung nur einer (10) 
zu sehen) geöffnet, die Enden des letzteren mit den an dem Tierkasten 
befindlichen Glasschliffenden in Verbindung gesetzt und die Zeit abge¬ 
lesen und notiert. Sofort nachher wurden die Klemmen an dem Re¬ 
spirationsapparat gelöst, wodurch die Luft in dem Respirationsapparat 
mit der des Tierkastens direkt in Verbindung trat. Durch Einschal¬ 
tung des elektrischen Stromes wurde sodann die ganze Luft in dem 
Respirationsapparat und dem Tierkasten in Zirkulation gebracht, und da¬ 
mit der eigentliche Respirationsversuch erst begonnen. 

Die Respirationsversuche wurden bei den Kaninchen auf eine Dauer 
von 2—3 Stunden ausgedehnt, bei den Hunden sogar auf ö 1 ^ Stunden. 
Der von den Tieren verbrauchte Sauerstoff wurde während des ganzen 
Versuches durch solchen aus der O^-Bombe kontinuierlich ersetzt, d. h., 
sobald die am Apparat befindliche Gummikappe (11) sich nach innen ein¬ 
zog, wurde das 0 2 -Ventil (12) geöffnet und nach Ausdehnung der Gummi¬ 
kappe wurde dasselbe wieder geschlossen. 

Am Ende eines jeden Versuches wurde sofort nach Abstellen des 
Motors durch Abklemmen der Gummischläuche an denselben Stellen (9), 
an welchen zu Anfang des Versuches die Klemmen schon angebracht 
gewesen waren, die Luft des Respirationsapparates von der Luft des 
Tierkastens geschieden und alsdann die Luft in beiden Gummischläuchen 
durch Vereinigung der Glasschliffe miteinander wieder von derjenigen der 
Zimmerluft abgetrennt. Auf diese Weise war also der Tierkasten wieder 
aus dem Respirationsapparat ausgeschaltet, außerdem waren mittlerweile 
200 ccm aus der Kastenluft in den Luftanalysenapparat angesaugt, ferner 
die Temperatur der 3 Thermometer des Tierkastens und der Barometer¬ 
stand abgelesen und notiert worden. 

Sodann konnte durch Öffnen des Glasdeckels (5) das Tier sofort 
aus dem Glaskasten herausgebracht werden. 
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Wir warteten darauf noch einige Zeit bis sich die Temperaturen im 
Respirationsapparat ausgeglichen hatten, führten dann soviel Sauerstoff 
aus der Sauerstoffbombe in den Apparat zu, bis wir wieder den anfäng¬ 
lichen Überdruck von 30 mm Wasser erreicht hatten, notierten dann den 
Barometerstand, die Temperatur der Luft des Respirationsapp&rates, 
mischten letztere ca. 10 Minuten lang und entnahmen derselben darauf 
200 ccm zur Analyse. 

Durch abermalige Wägung der Sauerstoff bombe und des Kohlen- 
säureahsorptionssystems am Ende des Versuches konnten wir nach An¬ 
bringung der schon früher erwähnten Korrekturen direkt den Sauerstoff¬ 
verbrauch und die Kohlensäureausscheidung während des Versuches be¬ 
stimmen (s. Protokoll von Versuch 1 am Schluß des Aufsatzes). 
Versuch 1 . Dauer des Bespirationsversuches 2 1 / s Std. R. Q. = 0,948 1 ) 
Versuch 2. „ „ „ 2 Std. R. Q. = 1,18 

VerBuch3. „ „ „ 3 Std. R. Q. = 1,19. 

Um zu entscheiden, ob die in den 3 Versuchen erhaltene Steige¬ 
rung des R. Q. nach Ausschaltung der Leber etwa nur die Folge 
einer Peritonealreizung gewesen ist oder nicht, führten wir Ver¬ 
such 4 aus: 

Wir machten denselben Bauchschnitt wie bei den 3 ersten Kanin¬ 
chen, reizten durch Beiben und Kneten das Peritoneum und die Därme 
und vernähten die Wunde ohne die Bauchorgane unterbunden zu haben. 
Der B. Q. dieses 2 1 /, 2 Stunden dauernden Versuches betrug nur 0,796. 

Diese Versuche ergeben also, daß der R. Q. nach Unterbindung 
der Abdominalorgane bedeutend ansteigt, ja sogar in unseren 3 
Versuchen 2 mal die Einheit überschreitet. Würden wir nach 
Porges annehmen, daß diese Steigerung nur von einer gesteigerten 
Kohlehydratzersetzung herrührt, so wären die hohen R. Q., welche 
die Einheit in unseren Versuchen überschreiten, ganz unverständlich. 
Wenn aber neben einer eventuell vorhandenen erhöhten Kohle¬ 
hydratzersetzung noch eine abnorme Säure- oder Fettbildung 
durch die Leberausschaltung in dem Körper dieser Tiere hervor¬ 
gerufen worden ist, so werden uns diese abnorm hohen respira¬ 
torischen Quotienten nicht weiter auffallend sein. 

Weiterhin führten wir 5 Versuche an Hunden aus, denen wir 
mindestens 3 Tage vorher in einer Morphium-Äthernarkose das 
Pankreas nach Angaben von Witzei exstirpiert hatten. Die betreffen¬ 
den Tiere hatten vor der Operation 2 Tage gehungert. Bei manchen 
Hunden, bei welchen das Pankreas mit dem Duodenum so innig 
verbunden war, daß es nicht völlig vom Darme losgelöst werdeu 

1) Frl. cand. med. Böhm wird diese Versuche nochmals ausführlich iu 
ihrer Dissertation bringen. Bei Ausführung der Operationen an den Tieren habe 
ich mich der Assistenz von Herrn cand. med. Schiller zu erfreuen gehabt. 
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konnte, wurde das ganze Duodeum reseziert und die Darm- 
■enden mittels der Darmnaht oder mit Murphy knöpfen vereinigt. 
3—4 Tage darauf wurden, nachdem sich ein richtiger Pankreas¬ 
diabetes entwickelt hatte, die Abdominalorgane in Morphium-Äther¬ 
narkose auf dieselbe Art, wie oben bei den Kaninchen beschrieben, 
■durch Unterbindung der Gefäße ausgeschaltet. Nach Schließung 
■der Bauchhöhle wurden die Tiere in den Versuchskasten gelegt. 
Der Versuchskasten wurde geschlossen, zuerst mit dem Blasebalg 
-ventiliert und dann so weiter verfahren, wie oben bei den Kaninchen- 
versuchen erörtert. 

Versuch 5: Pankreasexstirpation am 24. April nachmittags; Unter* 
bindung der Abdominalorgane am 28. April vormittags; D : N im Urin 
am 26. April = 3,4; Dauer des Reapirationsversuches nach der Leber¬ 
ausschaltung 4 Stunden. R. Q. = 0,783. 

Versuch 6: Pankreasexstirpation am 3. Juni nachmittags; Unter¬ 
bindung der Abdominalorgane am 6. Juni vormittags; D : N im Urin 
vom 5. auf 6. Juni 2,98; Dauer des Respirationsversuches nach der Leber- 
Ausschaltung 3 x / 2 Stunden. R. Q. = 0,766. 

Versuch 7: Pankreasexstirpation am 7. Juni vormittags; Unter¬ 
bindung der Ahdominalorgane am 10. Juni vormittags; D: N im Urin 
vom 8. bis 10. Juni = 2,06; Dauer des Respirationsversuches nach der 
Leberausschaltung 6*/ 2 Stunden. R. Q. = 0,906. 

Versuch 8: Pankreasexstirpation am 11. August vormittags, Un¬ 
terbindung der Abdominalorgane am 15. August nachmittags; D : N im 
Urin am 13. und 14. August = 2,7; Dauer des Respirationsversuches 
nach der Leberausschaltung 4 Stunden. R. Q. = 0,767. 

Versuch 9: Pankreasexstirpation am 22. August nachmittags, 
Unterbindung der Abdominalorgane am 25. August nachmittags; D : N 
im Urin am 24. und 25. August = 3,3; Dauer des Respirationsver- 
«uches nach der Leberausschaltung 2 1 / 2 Stunden (Hund starb am Ende 
des Versuches). R. Q. = 0,706. 

Bei den Hunden von Versuch 5 und 6 bestimmten wir den 
respiratorischen Quotienten auch vor der Unterbindung der Ab¬ 
dominalorgane. Wir erhielten in einem 3stündigen Respirations¬ 
versuch bei Hund 5 einen respiratorischen Quotienten von 0,71, 
in einem 2stündigen bei Hund 6 einen solchen von 0,695. 

Bei Versuch 7 konnten wir das Pankreas nicht in toto exstir- 
pieren, es blieb technischer Schwierigkeiten wegen ein kleines Stück 
in der Bauchhöhle zurück. Das Tier schied offenbar infolgedessen 
weniger Zucker aus als die anderen Hunde. Der respiratorische 
Quotient ist bei diesem Hunde weit höher als bei den anderen und 
nähert sich der Einheit, wie er es bei Unterbindung der Abdominal¬ 
organe ohne Exstirpation des Pankreas tut. 

Außer diesen Versuchen möchte ich hier noch einen erwähnen, 
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in welchem wir bei einem Hunde, dem wir die Abdominalorgane 
unterbunden, aber nicht das Pankreas exstirpiert hatten, am 
7. Juni in einem 6 ständigen Respirationsversuche einen respi¬ 
ratorischen Quotienten von 1,031 erhielten. 

Es geht aus all diesen Versuchen hervor, daß der respiratorische 
Quotient auch bei pankreaslosen Tieren nach Unterbindung der 
Abdominalorgane eine gewisse steigende Tendenz wohl aufweist 
daß er aber nur in einem Versuche (7) über den Wert von 0.8 
hinausging. Ob in diesem Versuche der hohe respiratorische 
Quotient davon herrührt, daß wir nicht das ganze Pankreas ent¬ 
fernen konnten, oder vielleicht auch daher, daß die Pankreas- 
extirpation erst 3 Tage der Ausführung des Respirationsversuches 
vorausgegangen war, wollen wir nicht entscheiden. Jedenfalls 
ergibt sich aus unseren Versuchen und nach dem 
oben Ausgeführten, daß im Pankreasdiabetes dieR.Q. 
nach Leberausschaltung nicht über 0,8 in die Höhe 
bei allen Tieren gehen müssen, und daß, selbst wenn sie 
es wie in den Porges’schen Versuchen tun sollten, dies 
auf andere Weise als durch eine gesteigerte Kohle¬ 
hydratzersetzung 1 ) zu erklären ist. Und insofern 
können derartige Versuche auch nicht zum Beweis 
dafür herangezogen werden, daß bei dem mensch¬ 
lichen Diabetes die Oxydationsfähigkeit des Orga¬ 
nismus für Zucker ungestört sei. 

Wenn nun im schweren menschlichen Diabetes zweifellos auch 
eine Überproduktion von Zucker im Organismus neben einer ge¬ 
störten Oxydationsfähigkeit für Zucker vorhanden ist, so fragt es 
sich, ob diese Überproduktion primärer oder sekundärer Natur ist. 
Wir können uns nämlich gerade so gut vorstellen, daß sie sekun¬ 
därer Natur und erst eine Folge des Unvermögens der Zucker¬ 
oxydationsfähigkeit der Gewebe ist. Infolgedessen sind die letzteren 
nach Zucker enorm hungrig und begierig, können ihn aber nicht 
zersetzen. Und ähnlich wie nach Muskelbewegungen durch einen 
chemischen oder nervösen Reiz das Glykogen aus den Depots in 

1) An merk. b. d. Korrek.: Mittlerweile haben wir festgestellt, daß in der 
Tat das Blutserum bei allen Hunden, bei welchen wir die Leber ansgeschaltet 
hatten, eine geringere Alkalescens als vor der Leberausschaltnng aufwies, und es 
lassen sich mithin die Steigerungen des R. Q. nach Leberausschaltung schon allein 
durch die dadurch hervorgerufene Säuerung des Blutes erklären. Nach Strychnin¬ 
injektionen haben wir übrigens ähnliches in bezug auf die Reaktion des Blutserums 
gefunden, wir werden auf diese Untersuchungen demnächst in einer späteren 
Publikation zurückkommen. 
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das Blut geworfen wird, ebenso ist auch hier die Vorstellung sehr 
plausibel, daß infolge des Zuckerhungers der Körpergewebe beim 
schweren menschlichen Diabetes ein Reiz entsteht, wodurch dann 
erst sekundär eine Überproduktion von Zucker angeregt wird. Er¬ 
klärt wäre damit auch die Glykogenarmut der Gewebe, die Über¬ 
produktion von Zucker aus Substanzen (Eiweiß), welche schon 
normalerweise solchen liefern, als auch das Entstehen von Zucker 
aus Stoffen (Fett), welche höchstwahrscheinlich nur in pathologischer 
Weise im Organismus in Zucker umgewandelt werden. 

Seitdem Rollo vor mehr als einem Jahrhundert eine animalische 
Diät bei dem Diabetes mellitus eingeführt hatte, galt der Grund¬ 
satz, die Kohlehydrate in der Nahrung des Diabetikers zu be¬ 
schränken. Es wurde gefunden, daß bei den Diabetikern die 
Toleranz für Kohlehydrate durch reichliche Zufuhr derselben 
verschlechtert wurde, außerdem traten bei solchen Patienten 
Komplikationen der verschiedensten Art auf. Man sah aber sehr 
bald, daß diese Kohlehydratbeschränkung ihre Grenzen hatte, inso¬ 
fern damit namentlich bei den schweren Diabetesfällen Acidosis, 
Coma und unter Umständen der Exitus letalis im Verlauf der kohle¬ 
hydratarmen Nahrung sehr oft in Erscheinung traten. 

Aus diesem Grunde macht sich neuerdings das Bestreben 
geltend, besonders bei schweren Diabetikern nach kohlehydrat¬ 
armen Tagen wieder Kohlehydrate in der verschiedensten Form zu 
geben, um der Acidosis und der Ketonurie vorzubeugen. Man läßt 
so auf eine Gemüse-Fett-Eiweißdiät von einigen Tagen 2—3 Mehl¬ 
tage folgen, und man kann sich sehr gut denken, daß infolge der 
Gemüse-Fett-Eiweißdiät die Toleranz für Kohlehydrate gehoben 
wird und deswegen an den nachfolgenden Mehltagen wieder mehr 
Kohlehydrate verwertet werden können. 

Es spielen hier die Hafermehltage, welche v. Noorden im 
Jahre 1903 zuerst empfohlen hatte, eine große Rolle, v. Noorden 1 ) 
und andere Autoren schreiben aber dabei dem Hafermehl eine 
spezifische Wirkung zu, insofern dasselbe von den Diabetikern 
besser verwertet werden soll als andere Mehlsorten. Die Unter¬ 
schiede zwischen dem Hafermehl und den anderen Mehlsorten sind 
nach diesen Forschern allerdings keine absoluten, sondern nur 
graduelle. Nach der Ansicht der einen Autoren sind es Hilfsstoffe, 
die im Hafer enthalten sind, nach der Anderer beruht die bessere Oxy¬ 
dation des Hafermehls in spezifischen Eigenschaften desselben selbst. 

1) s. y. Noorden, Die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung, 1907, 
Verlag von Hirschwald, p. 282. 
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Wir haben nun schon seit mehreren Jahren in der hiesigen 
medizinischen Klinik die Wirkung der einzelnen Mehlsorten bei den 
verschiedensten Diabetikern miteinander verglichen, konnten aber 
•dabei einen deutlichen Unterschied in bezug auf die Glykosurie 
nicht recht erkennen. Neuerdings hat nun Blum 1 2 ) auch konsta¬ 
tieren können, daß ein Unterschied zwischen Weizen- und Hafer¬ 
mehl in bezug auf die Glykosurie bei seinen Diabetikern nicht 
deutlich vorhanden war, und er sieht den Grund der günstigen Be¬ 
einflussung der Mehlkuren auf den Zustand der Diabetiker in der 
^ausschließlichen Kohlehydratfettnahrung und in der Eiweißarmut 
an den Mehltagen, besonders aber in dem Fehlendes tierischen 
Eiweißes. Auch soll nach Blum die renale Diurese infolge der 
Mehlkuren sinken, da während derselben Reizstoffe für die Niere 
in nur sehr geringem Maße vorhanden sind. 

In den letzten Tagen hat Klemperer*) Versuche bei den 
Diabetikern veröffentlicht, in welchen er an manchen Tagen 
Traubenzucker ohne gleichzeitige Fleischnahrung verabreichte und 
-dabei auch eine günstige Einwirkung auf die Glykosurie konsta¬ 
tieren konnte. Nach seiner Meinung übt das Fleisch nicht in den 
Körperzellen selbst eine hindernde Wirkuug auf die Zuckerver¬ 
brennung aus, sondern der günstige Einfluß auf die Glykosurie 
beruht nach ihm darauf, daß durch die Fleischnahrung die Bakterien¬ 
flora des Darmes so verändert wird, daß die Verarbeitung des 
.Zuckers im Darmkanal notleidet, dagegen soll eine Pflanzennahrung 
die Bakterienflora des Darms an der Zuckerzersetzung nicht hindern. 

Wir sehen also, daß bis auf den heutigen Tag noch keine 
Einigkeit unter den Autoren in bezug auf die Wirkung der Mehl¬ 
kuren bei Diabetes herrscht, ja daß noch nicht einmal feststeht, ob dem 
Hafermehl eine größere günstige Wirkung als den anderen Mehlsorten 
zukommt. Denn wenn auch eine Beeinflussung resp. Verminderung der 
Glykosurie durch die Mehltage hervorgerufen wird, so ist damit immer 
noch nicht gesagt, daß der nicht im Urin ausgeschiedene Zucker 
nun auch wirklich im Inneren des Körpers oxydiert worden ist. Da 
wir nämlich bei den Haferkuren öfter Öddme des Körpers wahr¬ 
nehmen, so ist der Einwand nicht von der Hand zu weisen, daß 
durch die Retention dieses Wassers im Körper auch Zucker in ihm 
zurückgehalten wird. Wenn nun auch auf diese Weise gerade 

1) Blum, Über Weizeumehlkuren bei Diabetes mellitus etc. Münchener 
med. Wochenschr. 1911 Nr. 27. 

2 ) Die Verwertung reinen Traubenzuckers bei schweren Diabetikern. Therapie 
<ler Gegenwart 1911, Oktoberheft. 
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keine sehr große Zuckerrentention vielleicht stattfinden kann, so 
sind doch derartige Einwände sehr wohl berechtigt, und die ganze 
Frage bedarf unbedingt der experimentellen Prüfung und Klar¬ 
stellung. 

Wir haben deswegen bei verschiedenen Patienten Respirations¬ 
versuche mit unserem Respirationsapparate angestellt und gingen 
«dabei von der Annahme aus, daß, wenn in dem Inneren des Körpers 
das eine oder andere Mehl in größerer Menge oxydiert werden 
sollte, sich dies dann während der Verdauung des Mehl es in einer 
besonderen Erhöhung des R. Q. zeigen müßte. 

Die Versuche wurden so ausgeführt, daß zuerst bei den 
Patienten die Nüchternwerte festgestellt wurden; darauf bekamen 
die Patienten eine Suppe, welche von 70 g des Mehles mit Zusatz 
von etwas Kochsalz zubereitet war. Wir zogen dabei in das Be¬ 
reich unserer Untersuchungen Hafer-, Weizen-, Roggen-, Grünkern- 
sowie Linsenmehl. Da an einem Tage nach Verabreichung der 
Mehlsuppe bei unseren jedesmal J /s stündigen Respirationsversuchen 
nicht genügend Untersuchungen ausgeführt werden konnten, so 
wurden die Versuche meist am frühen Vormittag von 2 aufein¬ 
anderfolgenden Tagen vorgenommen. Unserer Meinung nach mußten 
die Untersuchungen sowohl an leichten als schweren Diabetikern 
vorgenommen werden, insofern ja die Möglichkeit vorhanden war, 
daß leichte Diabetiker das eine oder andere Mehl besser verwerten 
würden, während bei schweren Kranken derartige Unterschiede 
nicht so deutlich vielleicht in Erscheinung treten konnten. 

Fall l. 1 ) U. L., 21 Jahre alt, Arbeiter. Diagnose: Schwerer 
Diabetes mellitus. 

Die ersten Anfänge der Krankheit begannen bei dem Patienten vor 
2 1 2 Jahren mit Furunkeln an der Haut, Durst. Nach Behandlung da¬ 
mals Besserung. Infolge unzweckmäßiger Diät später Verschlechterung. 

Aus dem Status hei der Aufnahme im Krankenhause ist hier zu er¬ 
wähnen, daß es sich um einen sehr mageren Patienten handelt, bei welchem 
während des Krankenaufenthaltes selbst bei einer Gemüse-Fett-Eiweißdiät 
der Urin nie zuckerfrei wurde, und auch bei großen Kohlehydratgaben 
in der Nahrung stets Aceton oder Acetessigsäure enthielt. 


1) Die Mehrzahl der folgenden Untersuchungen (nach Mehlsuppendarreichung) 
wurden unter meiner Leitung von Herrn Medizinalpraktikant Schilling aus- 
gefiikrt und werden in dessen Dissertation nochmals behandelt. Von den von 
mir allein mit dem Zuntz-Geppert'sehen Apparat angestellten Versuchen 
teile ich hier nur diejenigen von Fall 5 mit. Viele andere nicht publizierte Unter¬ 
suchungen lasse ich hier, da sie nichts anderes ergeben, weg. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



508 


Rolly 


Digitized by 


Respirationsversuch. 


0,-Ver- 
brauch 
pro kg 
u. Min. 

CO s - 
Pro- 
duktion 
pro kg 
u. Min. 

R. Q. 

Körper- 
i gewicht 

! 

1 

1 

, Bemerkungen 

1 

j 

4,357 : 
5,407 
4,944 
4,162 i 

5,150 

4,481 

4,714 

3,146 
[ 3,978 
3,419 
| 3,129 

0,722 
0,736 
0,692 
0,752 | 

0,797 

0,712 

0,759 

i 57,5 
: 56,5 

1 ” 

1 rt __ 

56,5 

n 

» 

Nüchternversuch 

3 Std. nach Einnahme von 70g Hafermehl 

6 „ do. 

6 „ do. 

4,106 

3,192 

3,549 

2'U Std. nach Einnahme von 70 £ Weizeo* 

3 „ do. mehl 

5 „ do. 


Aus den Respirationsversuchen bei diesem Patienten folgt, daß 
die Sauerstoffverbrauchswerte im nüchternen Zustande im all¬ 
gemeinen erhöht sind, wie wir dies bei allen unseren schweren 
Diabetikern konstatieren konnten (s. u). Weiterhin sehen wir, daß 
die R. Q. nach der Einnahme von Hafermehl im Vergleich zu den 
nach der Einnahme von Weizenmehl nicht besonders verschieden 
sind, sie schwanken etwas, jedenfalls sind aber diese Schwankungen 
nicht derartig, daß man daraus einen Unterschied in der Ver¬ 
wertung der beiden Mehlsorten im Inneren des Körpers erkennen 
könnte. | 

Im Urin ist an den Tagen, an welchen nur die gewöhnliche 
Diabeteskost (Gemüse-Fett, Speck und 4 Eier, 2 Glidinbrote) dem 
Patienten verabreicht worden war, eine geringere Zuckermenge 
(40 g Zucker) vorhanden, als an solchen, an welchen dieselbe Kost 
plus 70 g Hafermehl genommen worden war (täglich 40 g Zucker 
mehr). Ein verschiedener Einfluß der einzelnen Mehle auf die 
Größe der Glykosurie konnte dabei nicht beobachtet werden . 1 1 

Fall 2. Marie B., 24 Jahre alt, Wirtschafterin. Diagnose: 
Diabetes mellitus mittelschwerer Natur. 

Patientin war früher gesund, akquirierte im 19. Lebensjahre Lues, 
wurde mit Schmier- und Spritzkuren behandelt. Mit 21 Jahren Schlag¬ 
anfall, woher jetzt noch eine spastische Parese der rechten Körperhälfte 
vorhanden ist. Danach wurde Zucker im Urin nachgewiesen. Es wurden 
weiterhin Schmierkuren und eine Salvarsaninjektion vorgenommen. 

Zurzeit befindet sich die Patientin in gutem Ernährungszustand, hat 
keine besonderen Klagen. Es besteht eine spastische Parese der rechten 
Körperseite, Sprache und Intelligenz mittelgut. Der Urin ist erst einige 

1) Von einer Wiedergabe der von den Patienten ansgeschiedenen Zueker- 
mengen sehen wir hier, da andere Publikationen uns in dieser Beziehung znvor- 
gekommen sind und auch, um nicht weitschweifig zu werden, gänzlich ab. 
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"Wochen nach einer gänzlichen Entziehung der Kohlehydrate aus der 
Nahrung zuckerfrei geworden. Die Respirationsversuche wurden zwischen 
dem 4. Juli und 22. August vorgenommen, die Kost bestand während 
dieser Zeit aus Fett, Gemüse, Speck plus 4 Eier, nur an den Tagen, an 
welchen die Mehlsuppen zum Versuche gegeben wurden, w'urden Kohle¬ 
hydrate verabreicht. 


Respirationsversuche: 


(^-Ver¬ 
brauch 
pro kg 
u. Min. 

co 2 - 

Pro- 
duktion 
pro kg 
u. Min. 

R. Q. 

Körper¬ 

gewicht 


Bemerkungen 

3,452 

2,810 

0,814 

59,5 

Nüchternwert 

3.330 

2,906 

0,801 


2*U Std. nach Einnahme von 70gHafermehl 

3.330 

2,687 

0,740 


3 „ 

do. 

3,398 

2,671 

0,786 


3'/* „ 

do. 

3,374 

2,783 

0,757 


4'/s „ 

do. 

8,559 

2,757 

0,777 


4V, * 

do. 

3.687 

2,869 

0,778 


4 */* „ 

do. 

3,247 

2,572 

0,792 


67* „ 

do. 

3.606 

2,938 

0,815 


6 Vs » 

do. 

3,652 

2,595 

0,711 


«7* „ 

do. 

3,387 

2,796 

0,826 


774 „ 

do. 

3,666 

2,862 

0,781 

58,7 

2 Std. nach Einnahme von 70 g Weizen- 

3,844 

3,247 

0,845 

ft 

3 „ 

do. mehl 

3,665 

2,752 

0,751 

ft 

474 „ 

do. 

3,430 

2,745 

0,800 

ft 

5 

do. 

3,641 

2,875 

0,790 

ft 

57* „ 

do. 

3,560 

2,793 

0,784 

ft 

774 „ 

do. 

3,457 

2,698 

0,780 

n 

7*/4 „ 

do. 

3,531 

2,657 

0,752 

59,45 

2 Std. nach Einnahme von 70gRoggen- 

3,705 

2,940 

0,794 

ft 

37 * „ 

do. mehl 

3,645 

2,948 

0,809 

ft 

ö 

do. 

3,678 

3,057 

0,831 

ft 

57 , „ 

do. 

3,442 

2,569 

0,746 

ft 

5 * 

do. 

3.377 

2,563 

0,759 

n 

7 „ 

do. 

3,672 

2,705 

1 0,737 

ft 

2 8 /i Std. nach Einnahme von 70 g Linsen- 

3,741 

1 2,754 

0,736 

ft 

47 * „ 

do. mehl 

3,600 

2,846 

0,790 

n 

67* „ 

do. 

3.405 

2,597 

1 0,763 

ft 

127 « Std. nach Einnahme von 70 g Grün- 

3,677 

2,803 

0,762 

ft 

5 r 

do. kern mehl 

3,394 

2.654 

0,782 

n 

67* „ 

do. 


Die 0 2 -Verbrauchswerte bei dieser. Patientin liegen ungefähr 
im Bereich der Norm und schwanken zwischen 3,2—3,8 ccm pro 
kg und Minute. Die R. Q. zeigen nach Einnahme der ver¬ 
schiedenen Mehlsorten keine besondere Differenz. Jedenfalls können 
wir aus der Größe der R. Q. keine Schlüsse auf eine bessere oder 
schlechtere Ausnützung des einen oder anderen Mehles ziehen. 

Der Urin zeigt an den Tagen, an welchen die Standardkost 
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(Gemüse-Fett, Speck, 4 Eier) allein verabreicht worden war. 
während der ganzen Versuchsperiode eine ziemlich gleiche Zucker¬ 
menge (am Ende der Versuchsperiode wie am Anfang: 10—20 z 
Zucker täglich). An den Tagen, an welchen außer der Standaoi- 
kost noch die Mehlsuppen gereicht wurden, ging die tägliche 
Zuckerausscheidung bis auf 60 g in die Höhe. Eine verschiedene 
Wirkung der einzelnen Mehlsorten auf die Glykosurie konnten wir 
nicht konstatieren. 

Fall 3. L. U., Schornsteinfeger, 45 Jahre alt, Diagnose: 
Diabetes mellitus levis. 


Fat. war früher gesund, seit einigen Monaten viel Durst und Ab¬ 
nahme des Körpergewichts. Es handelt sich um einen großen schlankes 
Patienten, bei welchem alle inneren Organe normal sind. Bei Kohle¬ 
hydraten in der Nahrung ist im Harn kein Aceton noch Acetessigsänre 
vorhanden. 


Respirationsversuche: 


Bemerkungen 


3.257 

2,491 

0,765 

63,0 

Nüchtern wert 


3,743 

2,940 

0,785 

n 

2 Std. nach Einnahme von 70sHaferrnehl 

4,046 

3,010 

' 0,744 

7) 

12 % . 

do. 

3,302 | 

2,678 

; 0,811 

n 

; 3»/, „ 

do. 

3.453 

2,633 

0,763 

n 

! 4*/ 4 „ 

do. 

3’480 

2,801 

i 0,805 

n 

1 ^ l /3 n 

do. 

3,668 

3,295 

0,838 

n 

2 l U Std. nach Einnahme von 70 g Weizen- 

3,642 

3,182 

0,874 

n 

,4*/« „ 

do. mehl 


Die Werte für den 0 2 -Verbrauch und die C0 2 -Produktion liegen 
bei diesem Patienten innerhalb der Norm. Die R. Q. sind nach 
Weizenmehldarreichung größer als nach solcher von Hafermehl. Es 
würde also damit gesagt sein, daß der Patient von dem Weizen¬ 
mehl sogar mehr oxydiert hätte als von dem Hafermehl. 

Bezüglich des Zuckergehaltes des Urins ist zu bemerken, daß 
Patient ca. 1 Woche nach den Versuchen bei einer Fettgemüse¬ 
diät plus 4 Eier und 100 g Speck zuckerfrei wurde; während der 
Versuchstage bekam Patient dieselbe Diät und 70 g des betreffenden 
Mehles und schied an diesen Tagen bis zu 45 und 60 g Zucker 
aus, an den übrigen Tagen nur 10-20 g. 

Fall 4. R. J., 46 Jahre alt, Arbeiterin. Diagnose: Diabetes 
mellitus mittelschwerer (bis schwerer) Natur. 


O t -Ver-1 £0,; 

Aktion 

» 1 r* 


R. Q. 


Körper¬ 

gewicht 


I 
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Die Pat., welche früher, abgesehen von Kinderkrankheiten, gesund 
war, erkrankte ca. 4 Monate vor Anstellung der Respirationsversuche, 
an Mattigkeit, starkem Durst, starker Abmagerung. 

Es handelt sich um eine sehr magere Pat., welche nach einer 
längeren diätetischen Vorbereitung während der Versuchszeit bei reiner 
Gemüsefett diät keinen Zucker mehr ausschied, dagegen solchen jedesmal 
an den Mehltagen des Versuches. Einen Unterschied in der Wirkung 
der einzelnen Mehlsorten in bezug auf die Größe der Glykosurie ist nicht 
zu konstatieren gewesen. Bei reiner Fleischfettdiät ist stets Aceton und 
Acetessigsäure im Urin vorhanden, bei Zulage von Kohlehydraten in 
der Nahrung dagegen nicht. 

Respirationsversuche: 


O s -Ver- I 
brauch 
pro kg i 
u. Min. 


C0 g - 
Pro- 
dnktion 
pro kg 
u. Min. 


R. Q. 


Körper¬ 

gewicht 


Bemerkungen 


4,161 

4,980 

5,296 

4,921 

4,917 

4,150 

4.393 

4,552 


5,084 

4.973 

4,550 

4,495 

5,020 


3,233 

4,232 

4,248 

3,857 

3,627 

3,347 

3,535 

3,585 


0,776 

0,849 

0,802 

0,783 

0,737 

0,806 

0,804 

0,787 


46,7 


n 

n 

w 


r> 


4,104 

4,070 

3.625 

3,653 

3,627 


0,807 

0,818 

0,796 

0,812 

0,722 


46,9 


n 

n 


Nüchternwert 


2 7* Std. nach Einnahme von TOgHafermehl 

2'/« „ 

do. 

3 n 

do. 

474 » 

do. 

5 „ 

do. 

6 „ 

do. 

67* „ 

do. 

2 1 /» Std. nach Einnahme von 70 g Weizen- 

27* » 

do. mehl 

4 „ 

do. 

47* „ 

do. 

57* n 

do. 


4.931 

4.458 

4,414 


4,079 0,827 

3,658 ! 0,820 
3,660 | 0,829 


47,7 j 2 */« Std. nach Einnahme von 70gRoggen- 
„ 4 V* „ do. mehl 

» i 67 * » do - 


5,096 3.953 | 0,775 

4.572 3,551 \ 0.776 

4,646 3,638 j 0,783 


|3 Std. nach Einnahme von 70 g Linsen- 
,47* ,, do. mehl 

6 >/« „ do. 


4,616 

4,278 

4,817 


3,673 

3,322 

3,641 


0,795 

0,776 

0,755 


2‘/* Std. nach Einnahme von 70 g Grün- 
4 1 /* „ do. kernmehl 

67 « „ do. 


Die Werte für den O a -Verbrauch sind bei dieser Patientin durch¬ 
weg erhöht, ebenso entsprechend diejenigen für die Kohlensäure¬ 
produktion, so daß die R. Q. innerhalb der Norm liegen. Nach der 
Einnahme von Roggenmehl sind die R. Q. am größten, am nächsten 
kommen ihnen diejenigen nach der Einnahme von Weizen- und 
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Hafermehl, etwas niedriger sind sie nach Linsen- und Grünkern- 
mehl. Jedoch sind große Unterschiede nicht vorhanden, da der 
Durchschnitt der Werte des R. Q. nach Roggenmehl bei 0,82-5. 
nach Linsenraehl bei 0,78 liegt. 

Da v. Noorden die Behauptung aufgestellt hat, daß besonder? 
bei schweren Diabetikern eine spezifische Wirkung auf die Gly- 
kosnrie durch die Hafermehlkuren zu erwarten sei, so möchte ich 
von unseren in früheren Jahren mit dem Zuntz-Geppert’schen 
Apparate gemachten Respirationsversuchen noch einen an einem 
* sehr schweren Diabetiker hier erwähnen, bei welchen wir auch 
keine besondere spezifische Wirkung des Hafermehls im Vergleich 
zu den übrigen Mehlen sehen konnten. 

Fall 5. W. K., 20 Jahre alt, Schreiber. Diagnose: Diabetes 
mellitus gravis. 

Erkrankt seit Februar 1909 an Durst, Mattigkeit, Anfnahme im 
Krankenhaus am 9. August 1909. Die Respirationsversuche wurden im 
Januar 1910 vorgenommen, woselbst der Pat. als Standardkost täglich 
1200 ccm Gemüse, 100 g Speck, 120 g Butter und 4 Eier erhielt und bei 
dieser Kost trotzdem dauernd täglich 20—40 g Zucker ausschied. An 
den Versuchstagen wurden ihm 80 g der verschiedenen Mehlsuppen ge¬ 
geben, darauf ging an dem betreffenden Tage die Zuckerausscheidung um 
40—50 g jedesmal in die Höhe. Einen Unterschied der verschiedenen 
Mehlsuppen in der Wirkung auf die Höhe der Glykosurie sahen wir nicht. 

Der Pat. starb ca. 2 Monate später außerhalb des Krankenhauses 
an Coma diabeticum. 


Respirationstabelle (nach Zuntz-Geppert’s Verfahren. 

V 2 — & U stündige Versuche): 


Ölver¬ 
brauch 
pro kg 
u. Min. 

C0„- 
Pro- 
duktion 
pro kg 
u. Min. 

i 

R.Q, 

1 

Körper¬ 
gewicht j 

Bemerkungen 

4,830 

3,281 

0,680 

63,5 i Nüchtern wert 

5,331 

3,732 

0,700 

„ i 2 Std. nach Einnahme von 80gHafermehl 

5,280 

3,854 1 

0,730 

i 3 

n \ v 

do. 

5,126 

3,645 

0,711 

n | 4 „ 

do. 

5,093 

3.545 

0.696 

' 

n ! 5 » 

do. 

5,108 

3,632 ! 

0,711 i 

„ 2 Std. nach Einnahme von 80gRoggenmehI 

5,361 

3,936 

0,732 

„ 3 „ 

do. 

5,091 

3,699 

0,725 

1 „ 4 „ 

do. 

4.901 

| 3,583 

0,730 

: „ & , 

do. 

5,080 

3,588 

! 0,704 

„ 1 2 Std. nach Einnahme von 80 g Weizenmehl 

5,401 

3,999 

0,740 

i 3 

r 1 - 

do. 

5,109 

3,688 

0.719 

„ 14 „ 

do. 

4,989 

3,408 

I 0,683 

n ;5 „ 

de. 
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Der 0 9 -Verbrauch dieses schweren Diabetikers ist im ganzen 
ziemlich beträchtlich gesteigert. Die R. Q. liegen bei den Zuntz- 
G eppert’schen Respirationsversuchen allgemein im Durchschnitt 
zu unseren jetzigen etwas niedrig (siehe unsere früheren Arbeiten), 
eie können aber trotzdem sehr gut unter sich miteinander ver¬ 
glichen werden. Die Unterschiede der R. Q. nach der Einnahme 
der verschiedenen Mehlsuppen sind also auch nach dem Zuntz- 
G e p p e r t ’ sehen Verfahren sehr gering, sie liegen nach Roggen¬ 
mehl noch am höchsten. 

Bei einer Durchsicht aller unserer Respirationsversuche können 
wir wohl behaupten, daß im Innern des Diabet ik er Orga¬ 
nismus die verschiedenen Mehle in gleicher Weise 
verwertet werden, und daß keinem von denselben 
irgendein Vorzug vor dem anderen hier einzuräumen ist. 
Die Frage, ob es auch erlaubt ist, aus unseren Respirationsver¬ 
suchen quantitativ vergleichende Schlüsse in bezug auf die Größe 
der Verwertbarkeit der genannten Mehle zu ziehen, glauben wir 
unbedingt mit ja beantworten zu können, da alle unsere zahlreichen 
Untersuchungen stets dieselben Resultate im Gfefolge hatten. 

Nehmen wir nun noch hinzu, daß, wie andere Forscher schon 
gefunden haben, und auch wir wieder bestätigen können, die ver¬ 
schiedenen Mehlsorten keinen verschiedenen Einfluß auf die Glykosurie 
und Acidose bei leichten wie bei schweren Diabetesfällen ausüben, so 
können wir jetzt behaupten, daß allen diesen Mehlen der 
gleiche Wert in der Diätetik des Diabetikers einzu¬ 
räumen ist. Ja wir haben den bestimmten Eindruck ans 
unseren Untersuchungen gewonnen, daß es vorteilhaft ist, die v e r - 
schiedenen Mehle unter Einschaltung von Gemüsetagen nach- 
■einander anzuwenden, da hierdurch eine reichliche und stets 
willkommene Abwechselung in der sonst so eintönigen Diät des 
Diabetikers geschaffen wird. 

Das Wesentliche bei der Anwendung der Mehlkuren liegt also 
unserer Meinung nach nicht in der Art des Mehles, sondern in 
der Anordnung und Diätetik der Mehltage. Es bleibt das dauernde 
große Verdienst v. Noorden’s, genau die Vorschriften für die¬ 
selben gegeben zu haben. Sollen sie dem Diabetiker von Nutzen 
sein, so müssen ihnen stets 3—4 Gemüsetage vorausgehen, worauf 
2 Mehltage folgen, nach welchen wieder 3—6 Gemüsetage an¬ 
zuordnen sind. Gibt man an den Mehltagen die verschiedenen 
oben genannten Mehlsorten (250—300 g Mehl, 200—300 g Butter 
mit oder ohne 50—100 g Pflanzeneiweiß resp. 2—6 Eier) ab- 
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wechselnd, so werden sie den Diabetikern niemals lästig 1 oder 
Ekel erregend, wie dies manchmal bei ausschließlicher Hafermehi- 
kost der Fall ist, sein. Besonders die Roggenmehlsuppen haben 
nnsern sämtlichen Kranken vorzüglich geschmeckt. 

Von größter Wichtigkeit ist nun weiterhin, daß während der 
Mehltage kein Fleischeiweiß sondern nur Pflanzeneiweiß (oder 
Eier) gereicht wird, da es als sichere Tatsache gelten kann, daß 
bei gleichzeitiger Darreichung von Fleisch und Mehl der sonst 
nützliche Einfluß der Mehlkuren auf den Diabetiker gerade in das 
Gegenteil verwandelt wird. 

Es fragt sich nun, ob überhaupt und auf welche Weise sich 
diese verschiedene Wirkung von animalischem und vegetabilischem 
Eiweiß erklären läßt. Die Beantwortung dieser Frage ist sehr 
schwer, und wir haben zur Lösung derselben eine Menge von 
Untersuchungen ausgeführt, von welchen ich hier aber nur einen 
kleinen Teil referieren *) kann. 

Da im allgemeinen angenommen wird, daß das Eiweiß iD 
spezifischer Weise den Stoffwechsel im Organismus erhöht, so legten 
wir uns zuerst die Frage vor, ob vielleicht bei dem Normalen und 
dem Diabetiker infolge von Fleischeiweißzufuhr die 0,-Verbraucbs- 
werte mehr gesteigert würden, als nach Zufuhr von Roborat oder 
Aleuronat. Ich lasse hier je einen Versuch bei einem Normalen 6' 
und einen solchen bei einem schweren Diabetiker folgen: 


Fall 6. Sch., Lina, 18 Jahre alt, normale Patientin. 


O s -Ver- 
branch 
pro kg 
ti. Min. 


i CO s - i 
i Pro- 

1 duktion B. Q. 
| pro kg i 
u. Min. j 


Körper¬ 

gewicht 

kg 


Bemerkungen 


2,993 

3,154 


2,452 I 0,819 I 70 
2,857 I 0,906 I „ 

I ! 


i Nüchternwert 

i l 1 /* Std. nach Einnahme von 200 g geschabtem 
rohem beinahe fettfreiem Fleisch 


3.370 

2,881 

0,855 1 


1*/* Std. 

do. 

3.259 

2,883 

0,885 i 


374 „ 

do. 

3,011 

2,628 

0,873 I 

n 

5 

do. 

3,470 

2,863 

1 0,825 , 

70,1 

1 l /i Std. nach 

Einnahme von 35 g Roborat 

3.393 

2,734 

0.806 1 


2 % „ 

do. 

3,255 i 

2,682 

0.824 

>1 

,4 V* „ 

do. 


1) Ein weiterer Teil derselben findet sich in den Dissertationen von Herrn 
.Schiller: „Der respiratorische Gaswechsel bei Diabetes mellitns nach Eiweifi- 
nahrung“ und von Herrn Undeutsch: „Der respiratorische Gaswechsel bei 
Morbus Basedowii“. 
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0,-Ver¬ 
brauch 
pro kg 
u. Min. 

CO s - 
Pro- 
duktion 
pro kg 
u. Min. 

R. Q. 

Körper¬ 

gewicht 

Bemerkungen 

3,606 

3,412 

3,331 

Fa 
m e 1 liti 

2,963 | 0,822 
2,773 0,813 

2,647 0,795 

11 7. Kr., Ai 
us gravis. 

70,1 1 Std. nach Einnahme von 40gAlenronat 

. 2*/* . Ho. 

, *% . 4». 

rbeiter, 24 Jahre alt, Diagnose: Diabetes 

0*-Ver¬ 
brauch 
pro kg 
u. Min. 

CO s - 
Pro- 
duktion 
pro kg 
u. Min. 

R. Q. 

Körper¬ 

gewicht 

kg 

Bemerkungen 

4,708 

5,160 

5,261 

5,282 

4.830 

3,396 

3,581 

3,670 

3,878 

3,623 

0,702 

0,691 

0,697 

0,734 

0,750 

61,2 

” 

n 

n 

60,8 

n 

n 

n 

Nüchternwert 

1 Std. nach Einnahme von 200 g geschabten 

rohem Fleisch 

3 „ do. 

4 „ do. 

5V 2 „ do. 

5,350 

5,209 

5,218 

4i990 

3,638 

3,594 

3,6476 

3,716 

0,680 

0,690 

0,699 

0,745 

2 Std. nach Einnahme von 40 g Roborat 

3 „ do. 

4 „ do. 

5\* n do. 

5.712 

5,860 

5,610 

4,966 

3,920 

4,084 

3,974 

3,606 

0,656 

0,681 

0,709 

0,726 

„ 2 Std. nach Einnahme von 40g Aleuronat 

i „ 3 „ do. 

fi 4 „ do. 

„ , 5'/* » do. 


Aus diesen Versuchen folgt nun gerade das Gegenteil von dem, 
was wir uns anfangs gedacht hatten, insofern die Sauerstoffver-, 
brauchswerte nach Aleuronat am meisten, etwas weniger nach 
Roboratdarreichung, höher als nach Zufuhr von Fleisch waren. 
Und dabei müssen wir noch bedenken, daß, wenn wir die Wirkung 
der 3 Eiweißarten auf den Organismus miteinander vergleichen 
wollen, wir den Versuchspersonen mit dem Fleisch mehr Eiweiß 
als mit Roborat und Aleuronat gereicht haben. 

Ein auffallendes Ergebnis hatte weiterhin der Versuch 6 ge¬ 
zeitigt. Der R. Q., welcher bei der normalen Versuchsperson schon 
im nüchternen Zustande ziemlich hoch war, stieg nach der Fleisch¬ 
mahlzeit sofort auf einen noch höheren Wert und hielt sich auch 
in den folgenden Stunden auf einer Höhe, wie er sich durch eine 
ausschließliche Eiweißoxydation nicht erklären läßt. 

Zwei resp. drei Erklärungsmöglichkeiten sind dafür anzuführen. 
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Es könnte der Fall sein, daß durch die Fleischzufnhr eine Reiz¬ 
wirkung (direkt oder indirekt durch Reizung nervöser Zentren' in 
dem Organismus ausgelöst wurde; infolge dieses Reizes würde das 
Glykogen mobilisiert und dann als Zucker in erhöhtem Maße in 
dem Körpor verbrannt worden sein. Oder aber es würde durch 
die Fleischzufuhr ein Teil der in dem Körper befindlichen Kohle¬ 
hydrate in Fett umgewandelt worden sein. Ferner wäre auch an 
eine abnorme Säurebildung im Organismus zu denken. 

Daß das eingefiihrte Eiweiß selbst in Fett umgewandelt worden 
ist, halten wir ebenso wie eine abnorme Säurebildung aus Ab¬ 
kömmlingen des eingeführten Eiweißes für ganz unwahrscheinlich, 
da der respiratorische Quotient sein Maximum schon sehr bald nach 
Einnahme des Eiweißes erreicht hatte. Hätten sich ans einem Teil 
des zugeführten Fleischeiweißes im Innern des Körpers Fett oder 
Säuren gebildet, so hätte der R. Q. viel später erst das Maximum 
erreichen dürfen. Nach der Einnahme von Roborat und Aleuronat 
dagegen haben wir übrigens nicht nur im vorliegenden, sondern 
auch bei zahlreichen anderen Versuchen ein derartiges auffallendes 
Ansteigen des R. Q. über 0,8 wie nach Fleischeiweiß nicht beob¬ 
achten können. 

Betonen möchte ich, daß solch hohe respiratorische Quo¬ 
tienten nach Fleischeiweiß wie in Versuch 6 wir nur bei den 
Individuen bekommen haben, bei welchen wir als Nüchtern wert 
einen R. Q. von 0,8 oder sogar noch etwas darüber vorher ge¬ 
funden hatten. 

Wenn wir nun sehen, daß bei dem Diabetes mellitus der 
schweren Form eine Fleischzugabe zu der Nahrung die Glyk- 
, osurie bedeutend in die Höhe treibt, während eine gleiche oder noch 
größere Menge von Roborat oder Aleuronat dieselbe fast ganz un¬ 
beeinflußt läßt, wie dies bei Patient Kr. im Versuch 7 der Fall 
war, und wenn, was ebenfalls bei unseren Patienten zutraf, die 
R. Q. nach Fleisch- und Pflanzeneiweiß in der gleichen Höhe sich 
bewegen, so liegt der Gedanke nahe, daß durch die Aufnahme des 
Fleischeiweißes in den Körper ein Teil des dort vorhandenen Gly¬ 
kogens, wie oben schon erwähnt, mobilisiert wird und dadurch es 
zu einer Hyperglycämie und Ansteigen der Glykosurie kommt Bei 
gleichzeitigem Vorhandensein von Kohlehydraten (Mehlsuppen) und 
Fleisch in der Nahrung würde außerdem noch eine Hyperglycämie 
dadurch herbeigeführt werden können, daß die Ablagerung der ein¬ 
geführten Kohlehydrate als Glykogen im Körper infolge des durch 
das Fleisch gesetzten Reizes hintenangehalten wird. Eine Mobili- 
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sierung des Glykogens kann im Experiment durch die verschieden¬ 
artigsten und leichtesten Eingriffe hervorgerufen werden (Muskel¬ 
bewegungen, Einspritzen der verschiedenartigsten Substanzen und 
namentlich solcher, welche Eiweißabkömmlinge sind, Nervenreizungen 
usw.) und wir haben deshalb nicht nötig, uns darüber zu wundern, 
wenn gerade die intermediären Abkömmlinge des Fleischeiweißes 
dasselbe auch bewirken könnten. 

Hinzufügen möchte ich weiter, daß es uns in Respirations¬ 
versuchen bei schweren Diabetikern niemals geglückt ist, nach 
Einnahme von Fleisch derartige hohe respiratorische Quotienten 
wie bei normalen Individuen zu bekommen. Und der Umstand, daß 
wir bei diesen schweren Patienten einen Unterschied in der 
Höhe der R. Q. nach Einnahme der verschiedensten Eiweißprä¬ 
parate nicht sahen, spricht wohl auch für unsere Annahme einer 
gesteigerten Glykogenmobilisierung nach Fleischzufuhr, da der hier¬ 
durch entstandene Zucker, wie wir dies nachgewiesen haben, durch 
die Nieren ausgeschieden wurde. 

Mit großer Regelmäßigkeit gingen bei den schweren Diabetikern 
die im nüchternen Zustande schon ziemlich niedrigen R. Q. nach 
jeglicher Eiweißdarreichung unter 0,7 herunter, und wir glauben 
nicht fehl zu gehen, wenn wir diese Erscheinung durch eine 
Abspaltung von Zucker aus dem zugeführten Eiweiß und Aus¬ 
scheidung dieses Zuckers durch den Urin erklären. 

Ja wir haben durch ein derartiges Heruntergehen des R. Q. 
nach Eiweißzufuhr meist erkennen können, ob der Patient Eiweiß 
zu verwerten imstande ist oder nicht, und ob der Betreffende der 
schweren oder leichten Form des Diabetes zugerechnet werden 
muß. Bei leichten Diabetikern konnten wir etwas derartiges bis 
jetzt niemals konstatieren, d. h. dieselben sind also unserer Meinung 
nach imstande, die Kohlehydratkomponente des Eiweißmoleküls 
zu verwerten und scheiden sie nicht als Zucker mit dem Urin aus. 

Zur Illustration des eben Gesagten möchte ich noch 2 Respi¬ 
rationsversuche bei 2 schweren Diabetikern hier mitteilen: 

Fall 8. Schi., 26 Jahre alt, Diagnose: Diabetes mellitus 
gravi s. 

Kleine, sehr magere Patientin von 40 kg Körpergewicht. 

Yon den Untersuchungen, welche bei der Patientin ausgeführt 
worden sind, wäre hier vielleicht noch zu erwähnen, daß eine enorme 
Acidämie und Ausscheidung von Säuren durch den Urin bei ihr fest¬ 
gestellt wurde, wie sie sonst fast nur im Coma diabetic. von uns ge¬ 
funden werden konnte. Wir werden hierauf in einer späteren Ver¬ 
öffentlichung noch zurückkommen. 
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Respirationsta belle. 

0,-Ver- i | 

l™i b g <"*r x q. 

Bemerkungen 

6,293 

5,436 

5,603 

4,333 

3,924 

4,216 

0,705 

0,722 

0,752 

Nüchternwert 

1 Std. 54 Min. nach Aufnahme von 35 g Roborat 

3 n 23 „ do. 

4 „ 11 , do. 


6,971 4,577 0,657 I 1 Std. 48 Min. nach Aufnahme von 200 er rohen: 

6,001 | 4,541 0,757 3 „ 15 „ do. Fleisch 

5,448 | 4,019 i 0,738 | 4 „ 41 „ do. 


Fall 9. Schn., Heinrich, 34 Jahre alt, Diagnose: Diabetes 
mellitus gravis. 

Hagerer Patient von 51,5 kg Körpergewicht. 


(^-Ver¬ 
brauch 
pro kg i 
u. Min. 

00,- 
Pro- 
dnktion 
pro kg 
u. Min. 

R. Q. 

Bemerkungen 

4,892 

4,980 

4,871 

5,141 

4,930 

4,910 

All 

3,565 
3,391 
3,401 
3,599 i 
3,648 
! 3,699 

e diese 

0,728 
0,681 
0,696 
0,698 
0,744 
| 0,750 

Versuc 

Nüchtern wert 

1 Std. nach Einnahme von 200 g geschabtem rohem 

2 „ do. Fleisch 

3 „ do. 

4 „ do. 

5 Vs „ do. 

he zeigen also ganz klar und deutlich, daß 


bei den schweren Diabetikern die Eiweißzufuhr im ganzen und be¬ 
sonders diejenige des Fleisches einzuschränken ist, da ein Teil dieses 
Eiweißes als Zucker wieder unverwertet durch den Urin abgeht und 
da die Glykogenfixation durch Fleischeiweiß, wie oben ausgeführt. 
beeinträchtigt und außerdem das im Körper vorhandene Glykogen 
mobilisiert und als Zucker durch den Urin alsdann ausgeschieden 
wird. Letzterer Schluß ist deswegen berechtigt, weil die R. Q. 
nach Fleisch- und Pflanzeneiweiß keine Differenzen aufweisen, da¬ 
gegen bei der Fleischzugabe eine gesteigerte Glykosurie stets in 
Erscheinung tritt. 

Diabetikern der leichten Form, welche das Eiweiß in jeg¬ 
licher Art verwerten können, und bei welchen wir auch durch 
mehrmalige Eiweißzulagen zu der sonstigen Kost keine Ver¬ 
schlechterung ihrer Krankheit, keine Erhöhung der Glykosurie usw. 
nachweisen konnten, wird man demnach wohl gelegentlich auch eine 
Mehrzufuhr von Eiweiß ohne Schaden gestatten können. Ausge¬ 
schlossen ist allerdings nicht, daß es auch leichte Diabetiker gibt. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Zur Theorie und Therapie des Diabetes mellitus. 


519 


bei welchen eine Erhöhung des Eiweiskonsums erhöhte Glykosurie 
und sonstigen Schaden stiften könnte. Wir konnten dies bei 
unseren Untersuchungen bis jetzt aber nicht beobachten. 

Merkwürdig ist nun auch der Einfluß einer längere Zeit 
währenden erhöhten Eiweißzufuhr oder überhaupt einer unzweck¬ 
mäßigen Ernährung bei den Diabetikern der schweren Form auf 
■den Gesamtstoffwechsel. Wie oben schon erwähnt, ist der Stoff¬ 
wechsel bei den schweren Diabetikern, nach Respirationsversuchen 
im nüchternen Zustande zu urteilen, stets erhöht, bei den leichten 
und mittelschweren Formen dagegen annähernd normal. Zeigen 
die leichten Diabetiker außerdem noch einen ziemlichen Fettansatz, 
so ist er sogar vielleicht im geringen Grade vermindert. 

Aus unseren diesbezüglichen Untersuchungen möchte ich nur 
folgende hier anführen. 

Tabelle 10. 

Respirationsversuche: 1 ) 

G*. i Ver- & I Leichte i f ett? I 
Pat. Alter wicht brauch duktion R. Q. f er oder Bemerkungen 

in kg Pro kg pro kg ; j™? mager 

u. Mm. | u. Min.! j 

P. 54 Jahre! 84,5 3,026 2,301 io.761 leicht fett Mittel aus 6 Nüchternwerten 

Ka. 48 „ 83,9 2,735 2,210 0,808 „ „ „ „ 7 „ 

S. 40 „ 66,6 3,09 2,26 0,731 „ mittel „ „ 5 „ 

Ke. 71 „ 71,5 2,985 2,400 0,805 „ j fett „ „5 „ 

V. 20 „ 60,5 3,876 2,777 0,717 mittel mager „ „ 3 „ 

H. 21 „ 1 44.5 5,276 3,969 0,753 schwer „ „ „ 9 

B. 66 „ 38,8 4,046 3,219 '0,795 „ „ „ „ 4 

W. 48 „ 64 2,992 2,144 0,716 leicht fett „ „ 6 

Schü. 21 „ 45,3 5,168 3,791 j0,734 schwer mager „ „5 „ 

Bo. 30 „ ! 40,5 ! 4,506 3,344 |0,742 „ | „ „ „ 4 „ 

Ein Punkt nun ist bei derartigen Respirations-Untersuchungen 
von schweren Diabetikern stets zu berücksichtigen. Wir haben 
nämlich die Beobachtung gemacht, daß schwere Patienten in den 
ersten Tagen ihres Krankenhausaufenthaltes stets höhere 0 2 -Ver- 
brauchswerte im nüchternen Zustande frühmorgens zeigten als in 
späterer Zeit, nachdem sie eine Zeitlang eine zweckmäßige Diät zu 
sich genommen hatten. Namentlich schien mir dies bei solchen 
Patienten der Fall zu sein, bei welchen ich eine sehr eiweißarme 
Kost (die gewöhnliche Gemüsefettdiät und 2—4 Eier täglich) längere 
Zeit hindurch angeordnet hatte und welche Fett (Butter und Speck) 
in großen Mengen zusammen mit Gemüse ohne Beschwerden vertrugen. 

1) Außer den hier verzeichneten Pat. s. auch noch die übrigen Versuche 
dieses Aufsatzes, welche in der vorstehenden Tabelle nicht mit aufgeführt sind. 
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So konnte ich bei einem Patienten (Fr.) von 27 Jahren, dessen Urin 
niemals zuckerfrei während der Krankenhausbehandlung wurde, in der 
1. Woche des Krankenhausaufenthaltes einen Durchschnittsnüchtern¬ 
wert von 6,4 ccm 0 2 pro Kilo und Minute (5 halbstündige Unter¬ 
suchungen) feststellen. Dieser Patient schied in der 3. Woche des 
Krankenhausaufenthaltes, woselbst er 132,4 Pfund wog, nur 5—5 1 . s: 
Stickstoff täglich aus, und in der 6. Woche, wo ich erneut Respirations¬ 
versuche im nüchternen Zustande an ihm vornahm, ungefähr ebenso¬ 
viel (Mittel aus 6 Tagen). Dabei waren die Sauerstoffverbrauchs¬ 
werte in dieser Woche in nüchternem Zustande aber auf 4,35 pp- 
Kilo und Minute gesunken. Der Patient hatte während dieser Zeit trotz 
der eiweißarmen Diät sogar 5 Kilo an Körpergewicht zugenommen. 

Derartige Versuche zeigen auch ganz deutlich, daß ein Mehr¬ 
umsatz von Eiweiß nicht zum Wesen des schweren Diabetes 
gehört, und daß wir schon deswegen niemals, wie eingangs er¬ 
wähnt, den Stoffwechsel bei dem menschlichen Diabetes mit dem 
experimentellen Pankreasdiabetes des Hundes, wobei stets der 
N-Stoffwechsel stark erhöht ist, vergleichen dürfen. 

In anderen Versuchen sahen wir weiterhin, daß sicherlich nicht 
allein dem Fehlen des Fleischeiweißes in der Kost ein derartig 
günstiger Einfluß auf den Gesamtstoffwechsel zuzuschreiben ist. 
Wir mußten alsdann die im Anfänge des Krankenhausaufenthalts 
erhaltenen hohen (^-Verbrauchswerte anderen Ursachen zuschreiben, 
mögen dieselben nun in einer allgemeinen unzweckmäßigen Zu¬ 
sammensetzung der Nahrung, in einer abnorm großen Zufuhr der¬ 
selben oder in anderen uns unbekannten schädlichen Momenten, 
welche vor dem Krankenhausaufenthalt auf die Patienten ein¬ 
gewirkt hatten, bestanden haben. 

Protokoll zu Versuch 1 (am 28. März 1911). 

Gewicht des Kaninchens 3050 g, Nüchtern seit 24 Stunden; direkt 
vor dem Respirationsversuch Unterbindung der Abdominalorgane. 
Beginn ll h 37' a. m. | 

Außentemp. a *) 22 0 ' 

T. a im App. 21,1 0 
T. a im Tierkasten 22,0 0 
Bar. a reduz. 752,47 mm Hg 
Man. a 30 mm H.,0 = 2,21 mm Hg 
Gesamtdruck im App. 754,68 mm Hg 
Volumen des App. bei 21,1 0 u. 

754,68 mm Hg = 19 680 ccm 
Volumen des Tierkastens bei 22 0 1 
u. 752,47 mm Hg = 17 002 ccm 

1 ) a = anfangs 
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Schluß l h 47' p. m. 

Außentemp. e a ) 21,4 u 
T. e im App. 21,1 0 
T. e im Tierkasten 19,2° 

Bar. e reduz. 752,89 mm Hg 
Man. e 30 mm H 2 0 = 2,21 mm Hg 
Gesamtdruck im App. 755,10 mm Hg 
Volumen des App. bei 21,1 0 u. 

755,1 mm Hg — 19 691 ccm 
Volumen des Tierkastens bei 19,2 
u. 752,89 mm Hg = 17 173 ccm 

2) e = Ende. 
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Gew. d. NaCa-Trommel: Gew. d. O a -Zylinder: Gew. d. H 2 S0 4 -Flasche: 
vorher: 6230,745 g vorher: 5944,547 g vorher: 8511,540 g 

nachher: 6231,595 g nachher: 5941,100 g nachher: 8515,550 g 

Differenz: 0,595 g > Differenz: 3,447 g 0„ : Differenz: 4,010 g 

Menge d. zugeführten 0 2 = 3,447 g Menge d. produzierten C0 2 = 4,600 g 

Luftanalyse vor dem Versuch: 

a) aus d. Apparat: 78,72 % N 2 + 21,28 °/ # 0 2 

b) aus d. Tierkasten : 79,1 °/ 0 N a -j- 20,90 °/ 0 0 2 . 

Luftanalyse nach dem Versuch: 

a) aus d. Apparat: 78,12 °/ 0 N 2 -}- 21,88 °/ 0 0 2 

b) aus d. Kasten: 80,96 °/ 0 N 2 19,04°/ 0 0 2 . 

Während des Versuches wurden 3,447 g 0 2 der Bombe zugeführt. 
Da nach Analysen mit Pyrogallussäure in 100 g 0 2 3,0299 g N 2 waren, 
wurden also nur 3,343 g reiner 0 2 zugeleitet u. 0,1044 g N 2 ; d. h. es 
wurden 2339,1 ccm reiner 0 2 zugeführt u. 2341,4 ccm C0 2 produziert. 

CO 

Der Besp.-Quotient = —= 0,948. 

o 2 
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Zur Pathogenese des Asthma bronchiale. 

Von 

Dr. Adam Chelmoriski, 

Primärarzt am Kindlein*Jesu-Krankenhaus in Warschau. 

Obwohl schon über 50 Jahre verflossen sind, seitdem das Asthma 
bronchiale als selbständige nosologische Einheit anerkannt worden 
ist, so bat man jedoch bis jetzt weder den Mechanismus der Ent¬ 
stehung dieser Krankheit, noch weniger ihr Wesen feststellen 
können. Allgemein besteht die Meinung, daß hier Störungen im 
Nervensystem, hauptsächlich im Respirationszentrum, die Haupt- i 
rolle spielen. Bei etwaigen Veränderungen im oben genannten 
Zentrum, bei irgendwelchem Individuum, könnte man sich leichter 
«ine plötzlich hervortretende, entweder auf reflektorischem Wege, 
von irgendeinem Körperteile ausgelöste, oder auch mehr oder 
minder selbständig erscheinende Reizung, dieses vorher schon über¬ 
empfindlichen Zentrums, erklären. Nach der Bewegungstheorie soll 
die klinisch festgestellte Verengerung des Bronchienlumens die 
Folge der durch den in genannten Muskeln verästeltem Nervus 
vagus hervorgerufenen Zusammenziehung der kleinen und mitt¬ 
leren Bronchienmuskeln sein. Die vasomotorische Theorie bringt 
die Verengerung der Bronchien in ursächlichen Zusammenhang mit 
der Schleimhauthyperämie und Ödeme, unter Mitwirkung der vaso¬ 
motorischen Nerven. Nach Wintrich’s Meinung besteht die Ur¬ 
sache des Asthmas in der tonischen Zusammenziehung des Dia¬ 
phragmas. Andere Theorien, wie C ursch mann’s, der behauptete. 

daß das Asthma auf einem ungewöhnlich akuten Katarrh der kleinen 
Bronchien beruht, Leyden’s, der eine gewisse Rolle im Hervor¬ 
rufen des Asthmas den vorher schon von Charcot beschriebenen 
und in Auswürfen von Asthmatikern gefundenen Kristallen zu- 
sehreibt, finden jetzt fast gar keine Anhänger. Das ganze läßt 
sich also auf Überempfindlichkeit gewisser Teile des Nervensystems, 
und hauptsächlich des Respirationszentrum, zurückführen. Auf was 
jedoch jene Überempfindlichkeit beruht, welches ihre Genese ist. 
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darüber kann nichts gesagt werden. Dieser Mangel an positiven 
Tatsachen über die Art der Asthmaentstehung ermächtigt mich zur 
Veröffentlichung obwohl kleiner, jedoch neuer Tatsachen, welche 
irgendwelches Licht auf die Pathogenese dieser Krankheit werfen 
können. Meine Beobachtungen umfassen 13 Fälle des Asthma 
bronchiale, bei welchen röntgenographische Aufnahmen der Peri¬ 
bronchialdrüsen gemacht wurden. 

I. M. P., 9 Jahre alt. Die Mutter leidet an Arthritismus. Die 
Kranke ist von sehr zarter Konstitution, ihrem Alter nach zu klein. 
Der Ernährungszustand ist ungenügend. Spuren von Rachitis. Die 
Tonsillen sind vergrößert, aufgelockert. Vor 5 Jahren fing die Kranke 
zu fiebern an; das Fieber, welches je einige Wochen erschien, dauerte 
gewöhnlich fast 24 Stunden, und wurde von Husten und unbedeutender 
Dyspnoe begleitet. Dabei konnte man bei der Untersuchung Knister¬ 
rasseln zwischen den Schultern konstatieren, daß jedoch beim Fieberab¬ 
fall verschwand. Nach einem Jahre kamen typische Bronchialastbma- 
anfalle mit charakteristischem Pfeifen und Auswurf zum Ausbruch. Diese 
Anfälle erscheinen gewöhnlich je ein paar Wochen, aber v auch in der 
von Anfällen freien Zwischenzeit lassen sich mehr oder minder zahl¬ 
reiche giemende Geräusche hören. Die röntgenographische Untersuchung, 
von Dr. Judt den 31. Januar 1911 in einer anfallfreien Periode aus- 
geführt, erweist (Fig. 1) zahlreiche, ziemlich große im Hilus pulmonum 
beiderseits sich befindende Peribronchialdrüsenpakete. Die vergrößerten 
Peribronchialdrüsen sind im allgemeinen weich, nur einzelne unterlagen 
bindehäutigen Veränderungen. Verkalkungen und zerfallende Massen 
«(massae caseosae) sind nicht zu konstatieren. Es gibt auch keine durch 
Röntgenstrahlen konstatierbare Veränderungen in den Lungenmassen. 
Eine erhebliche Menge vergrößerter Drüsen folgt den Verästelungen der 
größeren Bronchien in den unteren Lungenlappen. 

II. H. K., 10 Jahre alt. Vater Trinker, Mutter nervös. Im all¬ 
gemeinen ist K. gesund. Die Asthmaanfälle erschienen zum ersten Male 
vor 3 Jahren. Diese Anfälle dauern gewöhnlich einige Tage und wieder¬ 
holen sich je ein paar Wochen, manchmal Monate. Nach längerem und 
schwererem Anfalle verliert der Kranke auf kurze Weile das Bewußtsein, 
die Augen werden starr (petit mal). Die Kranke ist von mäßiger Körper- 
•entwicklung und Ernährung. Während des Anfalles von exspiratorischer 
Dyspnoe werden sehr zahlreiche Rhonchi sonori et sibilantes hörbar. Die 
röntgenographische Untersuchung, von Dr. Judt den 22. März 1911, 
■drei Wochen nach einem schwachen Anfalle durchgeführt, erweist 
(Fig. 2), daß die Bronchialdrüsen in beiden Lungenhili deutlich ver¬ 
größert sind. Diese Drüsen bilden zahlreiche Anhäufungen mit inten¬ 
sivem Schatten. Einige dieser Drüsen sind von faserigem Typus. 

III. R. B., 18 Jahre alt, unverheiratet. Nervöse Mutter. Die 
Asthmaanfälle kamen in frühester Jugend zum Ausbruch. Jedoch er¬ 
schienen sie damals je einige Monate, manchmal sogar Jahre. In letzten 
Jahren wiederholten sich die Anfälle viel öfter und während des letzten 
Winters erschienen sie jede paar Tage. Die Kranke ist gut gebaut und 
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gut genährt. Die Anfälle sind sehr schwer, mit Cyanose des Gesichtes 
verbunden. Akute Lungenerweiterung, zahlreiche Rhonchi sonori et sibi- 
lantes. Die röntgenographische Untersuchung, von Dr. Judt den 27. 
Februar 1911 in einer anfallfreien Zwischenzeit durchgefiihrt, erweist: 
(Fig. 3) Lymphadenitis peribronchialis hili dextri (adenitis fibrosa); focus 
indurationis circumscriptae apicis pulmonis sinistri. 

IV. W. V., 42 Jahre alt, verheiratet, aus gesunder Familie. Die 
Kranke war immer empfindlich, nervös. Vor sechs Jahren erschienen 
allmählich schwerer werdende Asthmaanfälle. In letzter Zeit wieder¬ 
holen sich die Anfälle je ein paar Monate und dauern je einige Tage. 
Die Kranke ist von schwacher Konstitution und sehr schlechter Körper¬ 
ernährung. Hysteriesymptome. Während des Anfalles, in welchem die 
Kranke sehr leidet, kann man hochgradige Lungenerweiterung konstatieren 
Zahlreiche Rhonchi sibilantes. Charakteristischer Auswurf. In der von 
Anfällen freien Zwischenzeit lassen sich nur Lungenerweiterungssymptome 
konstatieren, sonst fühlt sich die Kranke, bis auf leichte Atemnot beim 
Gehen, gut. Die, von Dr. Judt am 24. Februar 1911 in einer atem- 
notfreien Periode ausgeführte, röntgenographische Untersuchung, erweist 
(Fig. 4) eine mäßige Vergrößerung der Peribronchialdrüsen, hauptsäch¬ 
lich im rechten Hilus. Diese Drüsen sind weich, nur einige verursachen 
scharfe Umrisse (faseriger Drüsentypus). 

V. K. T., Kaufmann, 32 Jahre alt. Der Vater starb an einer 
Herzkrankheit. Die Geschwister sind gesund. An Asthmaanfallen leidet 
der Kranke seit seiner Kindheit. Anfangs traten die Anfälle je 2 Wochen 
oder je 1 Monat hervor, jetzt wiederholen sie sich je 3 bis 4 Monate. 
Während des Anfalles erscheint manchmal Übelkeit und Erbrechen. Im 
Auswurfe fühlt der Kranke mit den Zähnen wie Sand heraus (Charcot- 
Leyden’sche* Kristalle). Nach der von Dr. Efraim ausgeführten Bron¬ 
choskopie hatte sich die Atemnot sehr vermindert, aber auf das Wieder¬ 
auftreten der Anfälle hatte dieser Eingriff gar keinen Einfluß. Der 
Kranke ist von gutem Körperbau und Ernährung. Die Untersuchung, 
welche einige Monate nach einem Anfalle unternommen wurde, ergab nur 
Symptome eines leichten Emphysema. Der Kranke wurde von mir während 
des Anfalles nicht untersucht, erzählt jedoch, daß dann so zahlreiches 
und lautes Pfeifen hervortritt, daß es sogar von weitem hörbar ist. Das, 
von Dr. Judt den 2. März 1911, ein paar Monate nach einem Anfalle 
ausgeführte Röntgenogramm zeigt (Fig. 5) eine bedeutende Vergrößerung 
der Peribronchialdrüsen in beiden Hili pulmonum. Die Drüsen gehören 
dem faserigen Typus an. 

VI. M. J., 20 Jahre alt, unverheiratet. Mutter nervös. Vor 8 Jahren 
trat einige Tage dauerndes und in Zwischenräumen von 1 oder 1V*Wochen 
wiederkehrendes Hüsteln auf. Nach 1 */ 2 Jahren verschwand der Husten 
auf 1 Jahr, nachdem erschienen schon deutliche Atemnotanfälle, welche 
einige Tage dauerten und welche sich jede 6 — 8 Monate wieder ein¬ 
stellten. Allmählich wurden diese Anfälle öfter, obwohl auch längere, 
manchmal bis zu 1 Jahre dauernde Pausen zwischentraten. Während 
der letzten 2 Jahre wiederholen sich die Dyspnoeanfalle gewöhnlich jeden 
Monat. Sie erscheinen 3—4 Tage vor Menses und dauern bis zu seinem 
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Verschwinden. Die Körpertemperatur erhöht sich während der Anfälle 
bis zu 38 ° — 38,5 0 C. Der Austourf zeigt keine Albuminreaktion. Wäh¬ 
rend des Anfalles tritt Giemen und Schnurren auf. Die Kranke ist 
gut genährt, gut gebaut und andere Krankheitserscheinnngen lassen sich 
nicht bei ihr konstatieren. Das, von Dr. Judt den 17. Februar 1911, 
3 Wochen nach einem Anfalle ausgeführte Röntgenogramm erweist (Fig. 6) 
in beiden Hili pulmonum sich befindende, vergrößerte, weiche ßronchial- 
drüsen. 

VII. D. B., 31 Jahre alt, verheiratet, gebar niemals. Die Pa¬ 
tientin stammt aus einer nervösen Familie. Sie leidet an Arthritismus. 
Die Asthmaanfälle traten vor 7 Jahren auf. Gewöhnlich fangen sie mit 
Schnupfen an. Während der ersten paar Jahre wiederholten sich die 
Anfalle je 1—1 */ 2 Jahre, nachher wurden sie allmählich häufiger und 
im Jahre, nach schweren moralischen Erschütterungen, erscheinen sie 
-ein paar Mal monatlich und dauern 1—2 Tage. Die Kranke ist von 
schwächlicher Konstitution, ungenügender Körperernährung, zeigt hysteri¬ 
sche Symptome. Während des Anfalles konstatiert man Lungenerweite¬ 
rung, zahlreiches Pfeifen und charakteristischen Auswurf. Nach über¬ 
standenem Anfalle treten die Symptome der Lungenerweiterung nicht 
zurück, deswegen ermüdet die Kranke schnell beim Gehen. Die röntgeno¬ 
graphische Untersuchung, von Dr. Judt am 31. Januar 1911 in einer 
anfallfreien Periode ausgeführt, erweist (Fig. 7) bedeutende Vergrößerung 
der Peribronchialdrüsen mit fibrösen Veränderungen in beiden Hili pul¬ 
monum. Diese Drüsen bilden zahlreiche Konglomerate. 

VIII. N. B., Kaufmann, 37 Jahre alt. Beide Eltern leben und 
sind gesund. Vor einigen Jahren erschien ein hartnäckiger Schnupfen 
und Husten und vor 1 1 / 2 Jahren traten deutliche Atemnotanfälle auf. 
Diese Anfälle wiederholten sich anfangs jede 6 bis 8 Wochen, jetzt er¬ 
scheinen sie ungefähr jede Woche. Der Kranke ist von gutem Körper¬ 
hau, ausgezeichneter Ernährung, näselt ein klein wenig. Nach über¬ 
standenem Anfalle lassen sich keinerlei Veränderungen in den Lungen 
konstatieren. Der Atemnotanfall mit lautem Rasselgeräusche verbunden, 
dauert gewöhnlich einige Stunden. Das Röntgenogramm, am 5. Februar 
1911 4 Wochen nach einem Anfalle von Dr. Judt ausgeführt, zeigt 
(Fig. 8) zahlreiche, einzeln verstreute, vergrößerte Peribronchialdrüsen 
in beiden Hili pulmonum. Die Drüsen gehören dem Typus der weichen, 
ohne harte Umrisse und starken Schatten, an, während die Drüsen, 
welche die Verästelungen der Bronchien im unteren rechten Lungen¬ 
lappen begleiten, die Anzeichen einer fibrösen Degeneration zeigen. 

IX. W. K., 28 Jahre alt, Landmann. Nervöse Mutter. Vor 
8 Jahren trat Husten von leichter Atemnot begleitet, auf. Nach 3 
Wochen verschwand der Husten auf 3 Wochen, fing aber nachher den 
Kranken so zu quälen an, daß dieser sich gezwungen fühlte das Kranken¬ 
haus aufzusuchen. Dr. D u n i n, welcher den Kranken damals behandelte, 
konstatierte bei ihm Bronchialasthma. Seit jener Zeit rasselt und pfeift 
es fast immer dem Kranken in der Brust, die Nase ist dauernd ver¬ 
stopft. Von Zeit zu Zeit treten Verschlimmerungen in Gestalt von mehr 
oder minder großer Atemnot und Frösteln auf. Der Kranke ist von 
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gutem Körperbau und Ernährung. Die Auskultation ergibt zahlreiche 
Rhonchi sibilantea und wenige Rhonchi sonori. Die Milz ist groß und 
hart. Das Röntgenogramm, am 12. Februar 1911 in anfallfreier Periode, 
von Dr. J u d t ausgeführt, erweist (Fig. 9) bedeutende Hyperplasie der 
Peribronchialdrüsen in beiden Hili pulmonum; die vergrößerten Drosen 
sind meist vereinzelt und weich. Die unteren Verästelungen der rechten 
Lunge sind von zahlreichen vergrößerten Drüsen besät. 

X. W. M. im Alter 42 Jahren, Witwe. Der Vater starb an der 
Schwindsucht, die Mutter am Krebs. Die Kranke leidet seit längerem 
an Arthritismus in den Beinen. Vor 6 Jahren erkrankte sie an einem 
Anfalle von leichter Atemnot, welche sich während 8 Monaten sehr oft 
wiederholte. Nach mehrwöchigem Aufenthalte in Szczawnica blieben die 
Atemnotsanfälle während langer Zeit aus, auch jetzt seit fast einem Jahre 
erschienen keine schwereren Anfälle, obwohl es gewöhnlich abends in 
der Lunge pfeift. Die Kranke belästigt hauptsächlich die Atemnot beim 
Gehen. Sie ist von gutem Körperbau und Ernährung. Symptome von 
unbedeutendem Emphysems pulmonum. Wenige pfeifende Geräusche. 
Das Röntgenogramm, von Dr. Judt am 14. März in anfallfreier Zwischen¬ 
zeit ausgeführt, zeigt (Fig. 10) Vergrößerung der Peribronchialdrüsen in 
nicht großer Zahl in beiden Hili pulmonum, hauptsächlich aber in dem 
rechten. 

XI. N. E., 28 Jahre alt, unverheiratet. Der Vater hustet, die 
Mutter leidet an Arthritismus. Seit acht Jahren leidet die Kranke an, in 
Anfallen, gewöhnlich nachts erscheinendem, mit Atemnot verbundenem 
Husten. Während der Menses kommt Frösteln und Fieber bis zu 39° 
vor, und dann erscheinen, hauptsächlich aber im Beginne der Menses, 
schwere Atemnotanfälle. Die Kauterisation der überwucherten Xasen- 
rauskeln erweist kein gutes Resultat. Die Kranke ist von mittlerer 
Konstitution, ungenügender Ernährung. Die Augen sind etwas vor¬ 
gewölbt, der Puls ist ungefähr 100. Allgemeine Hyperästhesie, unbe¬ 
deutendes Zittern der Hände. Die Schilddrüse ist unvergrößert. Ein 
paar Wochen nach dem Erstickungsanfalle kann man noch bei der 
Untersuchung ziemlich zahlreiches Pfeifen konstatieren. Das Röntgeno¬ 
gramm, am 6. März 1911 von Dr. Judt in einer von Anfällen freien 
Zwischenzeit ausgeführt, erweist (Fig. 11) vergrößerte Peribronchialdrü^en 
in beiden Hili. Man sieht hier größere Konglomerate am Hilus der 
rechten Lunge und einzelne vergrößerte Drüsen im linken Lungenlappen. 

XII. N. B., 23 Jahre alt, verheiratet. Der Vater starb bei den 
Erscheinungen von schwerer Anämie, die Mutter leidet an Gallensteinen. 
Vor 3 Jahren erschienen die ersten Atemnotanfalle mit Pfeifen im Brust¬ 
kasten. Diese Anfälle wiederholten sich jede paar Monate und zeichneten 
sich nicht durch besondere Intensität aus. Sie dauerten gewöhnlich 1 
bis 2 Tage und hinterließen während einiger Tage noch einen leichten 
Husten. Die Kranke ist von mittlerer Konstitution und mittlerer Körper¬ 
ernährung. Die Milz ist vergrößert und hart. Allgemeine Überempfind- 
lichkeit. Bei der, einige Monate nach einem Anfalle durchgeführten. 
Untersuchung des Brustkastens kann man gar keine Veränderungen in 
den Lungen finden. Das Röntgenogramm (negativ) am 18. März 1911 
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in einer anfallfreien Periode von Dr. J u d t ausgeführt, zeigt eine mäßige- 
Peribronchialdrüsenvergrößerung in beiden Hili pulmonum. Diese Drüsen 
sind weicb, ohne Zeichen eines Zerfalles. 

XIII. N. L., 43 Jahre alt, verheiratet; hat seit längerer Zeit 
Neigung zu Schnupfen. Vor 6 Jahren trat leichte Atemnot mit HasBeln 
auf, und damals konstatierte man bei der Kranken Symptome des Asthma 
bronchiale. Seit dieser Zeit erscheint 1 bis 2 mal jährlich Schnupfen 
und Husten mit Atemnot. Außerdem tritt am ersten Tage der Menses- 
eine leichte Dyspnoe auf. Die Kranke ist von gutem Körperbau und 
Ernährung. Die Auskultation des Brustkastens erweist keinerlei Ver¬ 
änderungen in den Lungen. Symptome von Arthritismus. Das Röntgeno¬ 
gramm (negativ), am 9. Mai 1911 in anfallfreier Zeit von Dr. Judt aus¬ 
geführt, erweist eine unbedeutende Peribronchialdrüsenvergrößerung in 
dem rechten Hilus pulmonum. Diese Drüsen sind weich. 

Bei genauer Betrachtung der oben angeführten Krankheits¬ 
fälle fällt hauptsächlich der Umstand auf, daß überall eine Peri¬ 
bronchialdrüsenvergrößerung hervortritt. Diese, in allen Fällen 
röntgenographisch bewiesene, Vergrößerung, erscheint in einigen 
Fällen, bei schwererem klinischen Verlaufe (Fig. 1 u. 11) be¬ 
deutender, in anderen — bei leichterem Verlaufe (Fig. 10, 12 u. 13} 
weniger stark. Die vergrößerten Drüsen kommen entweder einzeln 
oder in Gruppen, Konglomerate verschiedener Größen formend, vor. 
Diese Drüsen sind entweder weich, ohne scharfe Schatten, oder 
hart, faserig degeneriert. In keinem Falle wurden Spuren von 
Zerfall des Drüsengewebes konstatiert. 

Das Hervortreten der Vergrößerung der Peribronchialdrüsen 
in Asthma bronchiale ist deswegen vor allem bemerkenswert, weil 
dies in allen beobachteten Fällen konstatiert wurde, so daß diese 
Vergrößerung nicht als zufällige Erscheinung betrachtet werden 
kann, sondern als ein, bisher nicht beschriebenes Symptom dieser 
Krankheit besteht. 

Zur Betrachtung der Rolle, welche jene Peribronchialdrüsen¬ 
vergrößerung in der Asthmapathogenese spielt, übergehend, muß 
zuerst die Frage, ob diese Erscheinung eine sekundäre, von den 
Veränderungen in den Bronchien abhängige oder eine primäre sei, 
beantwortet werden. 

Wie bekannt, vergrößern sich die Peribronchialdrüsen in Ent¬ 
zündungsfällen der Lungen und Bronchien. 1 ) Wenn man also das 
Asthma bronchiale als einen Entzündungsprozeß betrachten könnte, 
so wäre diese Peribronchialdrüsen Vergrößerung leicht erklärlich — 
sie wäre eine Sekundärerscheinung. Jedoch erweckt die Meinung, 

1) Z. Duochowski, Auatomopathologische Diagnostik. I. Teil. 
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daß das Wesen des Asthmas in einem Entzündungsprozesse bestehe, 
ernste Zweifel. Vor allem scheint der klinische Verlauf dieser 
Krankheit dieser Meinung kategorisch sich zu widersetzen. Kann 
man sich denn solch einen Entzündungsprozeß in den Bronchien 
vorstellen, welcher manchmal ganz plötzlich unter dem Einflüsse 
der allermöglichsten Faktoren nur psychischer Natur, wie z. B. 
einer Lichterscheinung während der Nacht, einer Eisenbahnfahrt, 
des Aufenthalts in diesem und keinem anderen Ort, des Über¬ 
ganges von einem Zimmer ins andere usw., hervortritt. Die 
wichtigsten Tatsachen jedoch zur Erklärung dieser Frage könnten 
durch anatomopathologische Untersuchungen festgestellt werden. 
Leider sind diese Daten sehr spärlich, 1 ) da solche Kranke während 
der Asthmaanfälle gewöhnlich nicht sterben. Leyden fand in 
einem Asthmafalle eine Erweiterung der Lungenalveolen, welche 
von körniger Masse ausgefüllt waren. Auf Querschnitten der 
kleinen Bronchien konnte man solch eine, an den Wänden an¬ 
geklebte, und das Lumen der Bronchien schmälernde Masse er¬ 
sehen. Berkart fand ähnliche Verengerungen der Bronchien bei 
der Autopsie eines Asthmatikers. Die Schleimhaut der verengten 
Bronchien war entblößt, des Epitheliums beraubt. Schmidt 
konstatierte, wider Berkart’s Beobachtungen, daß in einem Falle 
das Epithelium der Mehrzahl der kleinen erweiterten Bronchien 
unverändert verblieb. Der Inhalt der Bronchien bestand haupt¬ 
sächlich aus Schleim, in dem man Curschmann’sche Spiralen er¬ 
kennen konnte. Fränkel fand nach dem Tode des Patienten, in 
einem Falle, in welchem sich die Anfälle fast täglich im Verlaufe 
von l'/ 4 Jahren wiederholten, verbreitete Epitheliumabschuppung. 
Hyperämie und Verdichtung der Bronchienwand, in welcher hier 
und da, meistens aus eosinophilen bestehende Leukocytengruppen 
zu sehen waren. Derselbe Autor beobachtete in einem zweiten 
Astlimaanfalle, daß hauptsächlich reichliche Epitheliumabschuppung 
hervortrat. 

Aus obigen wenigen und nicht sehr genauen anatomopatho- 
logischen Tatsachen könnte man schließen, daß das Bronchialasthma 
zu den Krankheiten, in denen die Bronchialschleimhaut sich be¬ 
ziehungsweise sehr wenig verändert, gehört, und daß die hier statt¬ 
findenden Prozesse als oberflächliche zu betrachten wären. Jeden¬ 
falls sind letztere nicht so hervorragend, daß sie an und für sich, 
wie wir ersehen, eine auch in leichten Fällen konstatierte Peri¬ 
bronchialdrüsenvergrößerung verursachen könnten. 

1) Kealencyklopiidie v. Eulenburg IV. A. 1. Teil. 
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Die klinischen wie auch anatomopathologischen Daten wider¬ 
stellen sich also der Hypothese, nach welcher die eben besprochene 
Peribronchialdrüsenvergrößerung eine Sekundärerscheinung wäre. 

Bei der zweiten Annahme, daß die Peribronchialdrüsenver¬ 
größerung eine primäre, in der Asthmapathogenese eine gewisse 
Rolle spielende Erscheinung sei, müssen wir die Möglichkeit be¬ 
trachten ob diese, von uns näher unbekanntem Ursprünge, Drüsen¬ 
vergrößerung die Asthmaanfälle dutah Druck oder durch Reizung 
entsprechender Nerven verursachen. Solche Auffassung dieses 
Prozesses wäre die einfachste und die am leichtesten erklärlichste. 

Einige Tatsachen widersprechen diesem jedoch. 

Und so sind beträchtliche und umfangreiche Peribronchial¬ 
drüsenvergrößerungen, welche jedoch keinerlei Asthmaanfälle be¬ 
gleiten, bekannt. Solche Vergrößerungen sieht man oft bei mit 
Peribronchialdrüsentuberkulose behafteten Kindern, bei tuberkulösen 
Lungenkranken und im allgemeinen bei allen Entzündungsprozessen 
in den Lungen, Bronchien, Pleura und Perikardium. 

Andererseits haben wir uns überzeugt, daß die Peribronchial¬ 
drüsenvergrößerung bei Asthmatikern sich nicht nur während des 
Anfalles, sondern auch in freier Zwischenzeit röntgenographisch 
feststellen lassen kann, also ist sie eine mehr oder minder beständige 
Krankheitserscheinung. 

Es wäre also konstante, nicht anfallsweise auftretende Atem¬ 
not zu erwarten, jedoch wie bekannt, ist die Periodizität im Auf¬ 
treten der Atemnot ein Kennzeichen der Asthma. 

Wenn wir gründlicher den klinischen Verlauf des Asthmas 
folgen würden, so könnten wir hieraus einige Tatsachen ersehen, 
w r elche im Zusammenhang mit der oben besprochenen Peribronchial¬ 
drüsenvergrößerung neues Licht auf das Wesen dieser Krankheit 
werfen würden. 

Hiermit meine ich das Fieber, welches manchmal während des 
Asthmaanfalles auftritt, die Vergrößerung der Milz, beständige 
Veränderungen im Blute (eosinophilia), die Periodizität der An¬ 
fälle, das Existieren von Asthmaformen, welche der Basedowschen 
Krankheit ähnlich sind (siehe Fall XI), das Auftreten der Atem¬ 
not in manchen Fällen bei Frauen nur während der Menses, was 
sich mit abnorm vergrößerter sekretorischer Tätigkeit der Ge¬ 
schlechtsdrüsen erklären ließe. 

Die oben genannten Tatsachen könnten den Gedanken er¬ 
wecken, daß wir es in dieser Krankheit mit einem organischen 
Prozesse zu tun haben, welcher mit Veränderungen in den Peri- 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. 105 . Bd. 35 
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bronchialdrüsen, den Anzeichen einer veränderten inneren Sekretion, 
ähnlich wie bei den Basedow’schen, Addison’schen usw. Krank¬ 
heiten, verbunden wäre. Jedoch sind die blutbildenden Organe, 
wie die Milz, das Knochenmark und die lymphatischen Drüsen 
jetzt nicht als Organe der inneren Sekretion betrachtet 1 ), und 
darum könnte es scheinen, daß bei dem Asthma die konstatierbare 
Peribronchialdrüsenvergrößerung nicht als Beweis eines Krankheits¬ 
prozesses von obiggenannter Herkunft dienen kann. Es ist jedoch 
bekannt, daß man in, von Störungen in der inneren Sekretion her¬ 
stammenden, Krankheiten mehrmals eine Vergrößerung der lympha¬ 
tischen Drüsen konstatierte 2 ), daß man also in dem Asthma gewisse 
Veränderungen, ob in der Schilddrüse, in der Hypophysis cerebri, 
in der Nebenniere, oder in irgendeinem anderen Organe vermuten 
könnte, und daß man jene Peribronchialdrüsen Vergrößerung als 
eine diese Veränderungen begleitende Erscheinung betrachten sollte. 
Andererseits wieder hat schon Brown-Sequard die Ansicht ge¬ 
äußert, daß jedes Organ, jedes Gewebe, schließlich jede Zelle durch 
eigenen Chemismus, durch spezifische Sekretionsprodukte einen be¬ 
stimmten Einfluß auf die übrigen Körperteile ausübt. 

Trotz allem diesem können die oben angeführten Tatsachen 
nicht als ausreichende zur vollständigen Begründung der vorher 
ausgesprochenen Vermutung betrachtet werden. Obwohl diese Ver¬ 
mutung sehr anziehend ist, weil dann leicht viele klinische Tat¬ 
sachen, wie auch die oben beschriebene Peribronchialdrüsenver¬ 
größerung eine Erklärung finden könnten, jedoch bis weitere Unter¬ 
suchungen diese Vermutung nicht bestätigen, kann sie nur als eine 
Hypothese betrachtet werden. 


1) A. Biedl, Innere Sekretion. Wien 1910. 

2) P. J. Möbius (Spez. Path. u. Therap. Nothnagel Bd. 22). 
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Aus der II. med. Klinik zu München. 

Vorstand: Prof. Friedrich Müller. 

Über primäre Colipyelitis. 

Von 

Dr. med. Friedrich Meyer-Betz, 

Assisteat. 

Das Krankheitsbild der primären Colipyelitis ist in seiner 
Bedeutung und Häufigkeit noch nicht lange bekannt. Die Krank¬ 
heit spielte früher besonders den sekundären Nierenbeckenaffektionen 
gegenüber eine ganz untergeordnete Rolle. 

Nachdem 1891 Krogius 1 ) und Achard Renault gleichzeitig 
und unabhängig voneinander die Identität der bacterie septique 
Clado’s, sowie Albarran und Halles mit dem Bacterium coli commune 
(Escherich) dargetan und erkannt hatten, daß dieses der häu¬ 
figste Erreger von Entzündungen der Harnwege überhaupt sei, 
mußte diese Tatsache von allen späteren Untersuchern (Rov¬ 
sing u. a.) bis auf die neueste Zeit bestätigt werden. Escherich 2 3 ) 
selbst und seine Schüler, Heubner u. a. haben dann unter den 
Kinderärzten die durch Bact. coli verursachten „primären“ Cysto- 
pyelitiden und Pyelitiden bekannt gemacht. Von seiten der 
Chirurgen hat Küster 8 ) nachdrücklich auf sie hingewiesen. Aber 
erst die Naturforscherversammlung in Stuttgart mit dem Vortrag 
von Lenhartz 4 * ) und die daran sich anschließende Diskussion, 
in der Friedrich Müller und Naunyn über gleiche Beobachtungen 
berichteten, lenkte die Aufmerksamkeit weiterer Ärztekreise auf 


1) Vgl. Krogius, Über den gewöhnlichen bei der Harninfektion wirk¬ 
samen Bazillus (Bac. coli commune) usw. Zentralbl. f. Bakt. Hier die ältere 
Literatur. 

2) Escherich u. Pfaundler, Das Bact. coli commune in Kolle u. Wasser- 
mann’s Handbuch II p. 442. 

3) Die Chirurgie der Nieren. Stuttgart 1896—1902. 

4) Münch, med. Wochenschr. 1906 p. 2076. 
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diese Krankheitszustände. In einer späteren Arbeit 1 ) hat Len- 
hartz insbesondere auf den eigentümlichen recht typischen Fieber¬ 
verlauf bei der primären Pyelitis, der manchmal durchaus dem einer 
Infektionskrankheit (am häufigsten der Pneumonie) entspricht, hin¬ 
gewiesen und den oft zyklischen Verlauf der Erkrankung betont. 

Wir pflegen die Nierenbeckenentzündung im allgemeinen nicht 
zu den Infektionskrankheiten sensu strictiori zu zählen, die pri¬ 
märe Colipyelitis unter diesem Gesichtspunkt betrachtet, gewinnt aber 
ganz wesentlich an Interesse. Einmal deshalb, weil, wie besonders 
Friedrich Müller hervorhob, die Unterscheidung gegenüber anderen 
Infektionskrankheiten im Beginn klinisch große Schwierigkeiten 
bieten kann, und dann, weil der Umstand, daß bei dieser Erkran¬ 
kung der gewöhnliche Darmschmarotzer des Menschen pathogen anf- 
tritt, besondere eigentümliche Beziehungen zwischen ihm und dem 
Organismus aufdeckt. Diese haben schon lange die Aufmerksamkeit 
der Bakteriologen und Immunitätsforscher auf sich gelenkt. 

Die primäre Colipyelitis als Infektionskrankheit. 

Eintrittspforten, Disposition, Autoinfektion. 

Nehmen wir das pathogene Bact. coli der Pyelitis zunächst 
einmal als eine gegebene Größe, so fehlt schon über die Art, wie 
es ins Nierenbeken gelangt, die Übereinstimmung unter den 
Autoren. 

Entwickelt sich im Gefolge einer Harnröhrenstriktur bei Go¬ 
norrhoe, im Verlauf einer Blasenlähmung bei Tabes, bei denen 
öfterer Katheterismus unvermeidlich ist, ein eitriger durch das 
Bact. coli bedingter Blasenkatarrh, und treten späterhin die be¬ 
kannten Erscheinungen einer Pyelitis ein, so hieße es — a priori 
wenigstens — den Verhältnissen Zwang an tun, wollte man diese 
Komplikation anders als durch Hineingelangen von Colibakterien 
von außen in die Blase und von da aszendierend ins Nierenbecken 
erklären. Ganz anders bei der primären Pyelitis, wo sich plötz¬ 
lich fernab von jeder Leibesöffnung, eine Bakterienansiedelung zu 
vollziehen scheint. Unter solchen Verhältnissen ist keiner der über¬ 
haupt möglichen Wege, auf denen die Keime ins Nierenbecken ge¬ 
langen konnten, ohne weiteres als der einzig richtige einleuchtend. 

Der gleiche Weg, den die Keime bei dem gegebenen Beispiel 
der sekundären Pyelitis nehmen, ist für sie bei der primären nur 


1) Über die akute und chronische Nierenbeckenentzündung. Münch, med. 
Wocbenschr. 1907 Nr. 16 p. 761. 
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unter zwei Voraussetzungen gangbar. Die erste verlangt, daß das 
Bact. coli imstande ist, aus eigener Kraft von außen durch Urethra, 
Blase und Ureter ins Nierenbecken zu gelangen, die zweite, daß es 
dies vermag, ohne dabei notwendig eine Erkrankung der auf seiner 
Straße gelegenen Organe verursachen zu müssen. 

Primäre Pyelitis ist beim Mann wesentlich seltener als bei der 
Frau. Unter den 80 vonLenhartz beobachteten Fällen betrafen 
nur 6 Männer. Unter meinen 30 genauer an unserer Klinik beob¬ 
achteten Fällen der letzten Jahre befinden sich nur zwei reine Fälle 
primärer Pyelitis beim Mann, von denen einer durch Bact. coli, der 
zweite durch Staphylokokken bedingt war. Bei Knaben findet sich 
nach den Erfahrungen der Kinderärzte Colipyelitis etwas häufiger. 
Offenbar erschweren schon die anatomischen Verhältnisse beim Manne 
das Eindringen der Bazillen von außen in die tieferen Harnwege. Es 
ist aber Sa vor 1 ) gelungen, wie bei der Frau, so auch beim 
Manne in der Harnröhre unter normalen Verhältnissen Bact. Coli 
und andere Keime nachzuweisen. Bei der Frau erleichtern die Kürze 
und der schlechte Verschluß ihrer Urethra das Eindringen der 
Bakterien von außen. Escherich 2 3 ) hat zuerst auf eine Über¬ 
tragung vom Mastdarm aus auf die Harnwege hingewiesen, Rov¬ 
sing 8 ) hat mehrere Fälle reiner Colipyelitis beobachtet, in denen 
die Übertragung sehr wahrscheinlich durch die erste Cohabitation 
erfolgte'und Lenhartz 4 ) hat die Übertragung vom Mastdarm 
her überhaupt als den gewöhnlichen Infektionsmodus hingestellt. 
„Sind die Keime aber in die äußeren Harnwege gelangt — sagt 
Lenhartz — so braucht sich die Durch Wanderung durch die 
Blase in keiner Weise bemerkbar zu machen. Vielmehr bleibt 
nach meinen Erfahrungen selbst bei den heftigsten Pyelitis¬ 
erkrankungen die Harnblase meist unbeteiligt.“ Die Tatsache, daß 
die Blase bei schwerer Entzündung des Nierenbeckens intakt sein 
kann, ist unbestreitbar, und sie kann seit der weiten Verbreitung 
der Cystoskopie täglich erhärtet werden. Wie gelangen dann aber 
die Keime ins Nierenbecken? Zunächst beweist das normale cysto- 
skopische Blasenbild bei Pyelitis noch nicht, daß nicht doch eine 
leichte, klinisch okkulte, Entzündung rasch über die Blasenschleim- 

1) Über den Keimgehalt der weibl. Harnröhre. Beiträge znr Gebnrtshilfe 
und Gynäkologie 1899. Zur Ätiologie der akuten Pyelonephritis. — Wiener med. 
Wochenschr. 1894. 

2) 1. c. 

3) Die Pyelonephritis usw. Jena 1893, p. 89. 

4) 1. c. 
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haut hingegangen ist und sich auf Ureter und Nierenbeckenschleim¬ 
haut fortgepflanzt und au letzterer Stelle sich dauernd festgesetzt 
hat. Pathologisch-anatomisch wäre dies sehr wohl denkbar. Ganz 
besonders spräche aber die klinische Erfahrung in diesem Sinne. 
Mehrfach findet sich in der Anamnese unserer Kranken die An¬ 
gabe, daß zunächst leichte Blasenreizung (häufiger Urindrang, 
leichtes Brennen) während weniger Tage bestand. Sie verlor sich 
aber wieder, es folgte ein kurzdauerndes krankheitsfreies Intervall 
und erst dann setzte plötzlich oft unter heftigem Schüttelfrost mit 
dumpfen quälenden Schmerzen in einer oder beiden Nierengegenden 
die Pyelitis ein, ohne daß jetzt mehr Blasenbeschwerden bestanden. 
In anderen Fällen ist die Pyelitis mit leichten cystitischen Er¬ 
scheinungen während der ersten Tage kombiniert. Es darf aber 
nicht außer acht gelassen werden, daß sie in diesem Fall wohl 
oft rein reflektorisch bedingt (Tenesmus), bzw. als vom Nieren¬ 
becken ausstrahlend (Schmerzen) angesehen werden müssen. Eine 
„Blasenanamnese“ kann aber vollkommen fehlen. Albeck 1 ) hat 
zudem direkt (durch Ureterenkatheterismus) festgestellt, daß bei 
der Bakteriurie Schwangerer die Infektion des Blasenurins der 
des Ureterenurins voranging. Zweifellos besteht eben die Möglich¬ 
keit, daß die in die Blase eingedrungenen Colibakterien, ohne mit 
der Schleimhaut in nähere Beziehung zu treten, gegen das Nieren¬ 
becken emporwuchern und sich dort festsetzen. Ihre aktive Be¬ 
weglichkeit unterstützt sie in diesem Bestreben und ihre Wanderung 
wird durch die anatomischen Verhältnisse des Ureters erleichtert. 
Dieser zeigt nämlich eine in zahlreiche Längsfältchen gelegte 
Schleimhaut. Die einzelnen Fältchen sind weiter mit äußerst 
feinen Erhebungen besetzt (Aschoff 2 )) und bieten so den Bak¬ 
terien unzählige Schlupfwinkel und Schutz gegen den entgegen¬ 
kommenden Harnstrom, bis sie glücklich ins Nierenbecken gelangt 
sind. Die Infektion durch Ascendieren der Keime erscheint so 
nach jeder Richtung und besonders klinisch gut gesichert. Sie 
bietet der Vorstellung noch weit weniger Schwierigkeiten unter 
der Voraussetzung der Unterbrechung des Harnstromes, der Harn¬ 
stauung, die wir als prädisponierendes Element der primäreu 
Pyelitis noch einmal ins Auge fassen müssen. 

Experimentell gelingt es nicht, durch einfaches Einbringen 


ki 


1) Bakteriurie und Pyurie bei Schwängern. Zeitschr. 

>]ogie Bd. S3 H. 3. • 

2) Virchuw's Archiv 138 p. 111) u. 193ff. p. 121. 


für Geburtsb. u. Gynä- 
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von Bakterien in die Blase Cystitis oder gar Pyelitis zu erzeugen, 
wohl aber wenn die Blasenschleimhaut vorher chemisch oder 
mechanisch verletzt oder die Bakterien in den peripher unter¬ 
bundenen Ureter oder die Blase bei abgebundener Urethra einge¬ 
spritzt wurden. In gleichem Sinn spricht die Erfahrung, daß 
bei überdehnter Blase selbst peinlich reiner Katheterismus besonders 
leicht zu einer Cystitis führen kann. Immerhin setzen die experi¬ 
mentellen Eingriffe immer viel gröbere Schleimhautveränderungen, 
.als sie sich unter natürlich pathologischem Geschehen zu ent¬ 
wickeln pflegen (Rovsing). 

Die Tatsache einer bestehenden Pyelonephritis bei intakter 
Blase hat aber schon früh zu einer anderen Anschauung über den 
Infektionsweg geführt. Reblaud 1 ) hat schon vor Jahren über 
primäre Graviditätspyelitiden, verursacht durch Bact. coli commune, 
berichtet, bei der sich — in 2 Fällen durch Operation bestätigt — 
keinerlei cystitische Veränderungen fanden. Reblaud nahm für 
seine Fälle eine Einwanderung der Colikeime auf dem Blut weg 
ins Nierenbecken an. Seitdem ist diese Anschauung der Infektion 
des Nierenbeckens vom Darm aus vielfach angenommen worden 
und vor allem die in Frankreich herrschende. Wie steht es mit 
ihren Unterlagen? 

Aus der großen Zahl älterer 2 ) und neuerer 8 ) Untersuchungen, 
die sich mit dem Durchtritt von Bakterien durch die Darmwand 
beschäftigten, hatte sich allmählich folgende Meinung entwickelt: 
Die unverletzte, gesunde Darmwand gestattet den gewöhnlichen 
Bakterien, also auch Colibazillen, den Durchtritt im allgemeinen 
nicht, wenn auch die Versuchstiere je nach Alter und Gattung etwas 
differente Befunde boten. Er wird ihnen aber schon durch geringfügige 
Verletzungen der Darmwand und Herabsetzung der Widerstandskraft 
des Gesamtorganismus, so z. B. durch bloßes Hungern (Ficker) oder 
längere Stauung des Darminhalts, ermöglicht und außerdem ver¬ 
mögen anscheinend pathogene und mit besonderer „Virulenz“ be¬ 
gabte Bakterien sich mit Hilfe ihrer Toxine einen Weg durch das 
Darmepithel zu bahnen. In die Lymphwege gelangt, werden sie 

1) Cit. nach Schmidt n. Aschoff, Die Pyelonephritis. Jena 1893. 

2) Die ältere Literatur s. im Samraelreferat von Schott: Berechtigen 
«xperim. u. klin. Erfahrungen zu der Annahme, daß pathogene oder nicht patho¬ 
gene Bakterien die Wand des gesunden Magendarmkanals durchwandern können. 
Zentralbl. f. Bakteriol. Orig. 1901 Bd. 19 p. 239 und 291. 

3) Selter, Bakterien im ges. Körpergewebe und deren Eintrittspforten. 
Zeitschr. f. Hygiene 54. Hornemann: Beitrag zur Frage über die Bakterien¬ 
durchlässigkeit des Magendarmkanals. Ibid. 69 p. 39. 
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in die Lymphdrüsen transportiert und fallen dort der Vernichtung 
anheim, in die Blutbahn direkt oder von den Lymphdrüsen aus 
gelangt, haben sie erst die normalen Schutzkräfte des Blutes noch 
zu überwinden, ehe sie in entferntere Organe weiter geführt werden 
können. Leber, Milz, Nieren und Blut 1 ) wurden in Übereinstim¬ 
mung mit dieser Anschauung bei den früheren Untersuchungen 
immer keimfrei angetrolfen, während in den Lungen (durch In¬ 
fektion durch die Atemluft), in den Mesenterialdrüsen (vom Darm 
her eingedrungene) Keime gefunden wurden. 

Neueste Untersuchungen an Schlachttieren von Conradi 2 3 ), sowie 
Bierotte und Machida 8 ), die größere Organstücke mit der 
Methode der Anreicherung der Keime untersuchten, zeigten aber, 
daß Lunge und Leber in ca. 70°/ 0 , Milz und Niere in ca. 45",> 
der Tiere Bakterien enthielten, und daß unter diesen an Häufig¬ 
keit das Bact. coli und andere Darmbakterien weitaus an erster 
Stelle standen. Conradi hält danach für erwiesen,daß die normalen 
Organbakterien in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle Darm¬ 
bewohner sind, die wie die Nahrungsstoffe resorbiert oder auf 
anderen Wegen vielleicht mit Hilfe von Leukocyten die Darm wand 
passieren. 

Mit gleich einwandfreier Technik ausgeführte Untersuchungen 
menschlicher Leichenorgane fehlen. Experimentell hat B a 11 i n 4 > 
in zwei Selbstversuchen nach Einnahme von Prodigiosuskeimen 
in keiner der danach untersuchten Venenblutproben die einge- 
brachten Bakterien wieder nachzuweisen vermocht. Aber nach 
den Erfahrungen am Tier ist es doch sehr wahrscheinlich, daß 
auch beim Menschen schon unter normalen Verhältnissen ver¬ 
einzelte Colibazillen ins Blut und von da in die inneren Organe 
übertreten können. Um so mehr sollte man einen solchen Übertritt 
in pathologischen Zuständen erwarten, bei denen Läsionen der 
Darmschleimhaut sich finden. Die bakteriologische Blutunter¬ 
suchung gestattet schon während des Lebens im Blute kreisende 
Bakterien (aber nur wenn sie in nicht zu geringer Zahl darin auf- 
treten!) nachzuweisen. Im Vergleich mit der großen Zahl von Gastro¬ 
enteritiden — auch der Kinder — bilden aber die Fälle, bei denen 
der Nachweis von Colibakterien (oder der entsprechenden Keime 

1) Selter, 1. c. 

2) Über den Keimgehalt normaler Organe. Münch, med. Wockenschr. 1909 
Nr. 26 p. 1318. 

3) Desgl. Ebenda 1910 Nr. 12 p. 636. 

4) s. bei Hör ne mann 1. c. 
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der Coligruppe) im Blut gelingt (Moro 1 )), eine verschwindende 
Ausnahme; und auch bei den übrigen so häufigen Erkrankungen 
der Gallenwege, des Darms (Appendicitis!) des Peritoneum, des 
Urogenitalsystems sind nur selten die entsprechenden infizieren¬ 
den Keime durch Blutaussaat nachzuweisen. 

Endlich ist ausgesprochene Colisepsis ein seltener Vorfall. 

Bei akuter primärer Colipyelitis ist bis jetzt der Nachweis 
des Erregers im Blut nur in wenigen Fällen gelungen. Lenhartz 1 ) 
hat einen, Jakob 2 3 4 ) drei, Blumenthal und Hamm 8 ) einen Fall 
mitgeteilt. Nach den Erfahrungen unserer Klinik ist ein positiver 
Blutbefund die Ausnahme. Ein ganz analoger Fall wie der von 
Blumenthal und Hamm mitgeteilte wurde auch hier beobachtet. 

Kem. Kathi, 22 Jahre. 26. Juli bis 6. August 1909 (22. Sep¬ 
tember 1909). 

Gravida. Letzte Menses 8. März 1909. 

5. Juli. Mit leichtem Schüttelfrost und nachfolgendem Schweiß plötz¬ 
lich erkrankt. Seitdem fast jeden Abend „Schüttelfrost“. Übler Geruch 
des Urins. Hat trotzdem 14 Tage noch weiter gearbeitet. 

In den letzten Tagen höheres Fieber (bis 39,4). 

Bei Aufnahme 40,4. Nierengegend nicht deutlich druckempfindlich. 
Milz nicht fühlbar. Uterus 2 Fingerbreit unterhalb des Nabels. 

Urin sehr trübe, fade riechend, sauer, enthält reichlich Eiterzellen, 
Epithelien der Harnwege, massenhaft schwach bewegliche Stäbchen. 
Kulturell: nur typische Bact. coli. 

28. Juli. Durch Blutaussaat in mehreren Agarplatten Bact. coli ge¬ 
wachsen. 

30. Juli. Stark remittierende Temperaturen. Fröste (zwischen 36 ^ 
und 40 0 C täglich !). 

4. August. Lendengegend jetzt stark druckempfindlich, dauernd 
hohes Fieber, sehr schwerer Allgemeinzustand. 

6. August. Zur Frühgeburt auf II. gyn. Klinik (Prof. Amann) 
verlegt. 

7. August. Bougie eingelegt. 9. August. Frühgeburt. 

Vom 6.—10. August. Noch hohes remittierendes Fieber, vereinzelt 
mit Schüttelfrost. 

12. August. Temperatur fällt kritisch ab, seitdem fieberfrei. 

13. September. Keine Bakterien im Urin mehr nachzuweisen. 

16.—20. September. Menses ohne Fieber usw. Entlassen. 

Offenbar gelangen für gewöhnlich auch bei pathologischen Pro¬ 
zessen nur wenige Keime in die allgemeine Blutbahn (beim Über- 

1) Arcb. f. Kinderheilkunde 1906, 43 p. 340. 

2) Die sept. Erkrankungen p. 303 Fall 73. 

3) Jakob, Über Allgemeininfektion durch Bact. coli commune. Deut. Arch. 
f. klin. Med. Bd. 97 p. 318. 

4) Grenzgebiete 18 p. 658. 
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tritt vom Darm aus wird ein Teil in der Leber abgefangen) und 
kann dann natürlich auch die Niere erreichen. 

Experimentelle Untersuchungen am Tier haben dargetan, dai 
auch unter normalen Verhältnissen in die Blutbahn geschicktr 
Bakterien die Niere zu passieren vermögen x ). Dagegen geht e> 
nicht an, die Niere als Ausscheidungsorgan von Bakterien anzn- 
sehen, nachdem sich gezeigt hat, daß sie die Bakterien in ver¬ 
hältnismäßig geringer Zahl aus der Blutbahn anzieht 1 2 3 * ). Wie dir 
anderen Organe so vernichtet außerdem auch die Niere einen Teil 
■der Keime, die in ihrer Substanz festgehalten wurden. Nach 
Rolly 8 ) begünstigen Nierenschädigungen nicht, wie man früher 
annabm, den Durchtritt der Bakterien durch die Niere, sondern sir 
haben auf ihn keinen Einfluß. Einmal ins Nierenbecken gelangt, 
brauchen die ausgeschiedenen Keime noch lange keine Pyelitis zu 
machen. Damit stimmt überein, daß zwar bei Infektionskrankheiten 
•die entsprechenden Erreger häufig im Urin nachgewiesen werden 
können, daß aber nur selten in ihrem Verlauf eine Pyelitis aui- 
tritt. Tritt sie aber ein, so kann, wie Erfahrungen unserer Klinik 
gezeigt haben, diese ebenfalls durch das Bact. coli und nicht durch 
den Erreger der Infektionskrankheit (Typhus) bedingt sein. 

Ein Einbruch von Kolibakterien durch den Darm ins Blut 
und von da ins Nierenbecken ist also theoretisch wohl möglich, 
•dürfte aber praktisch doch zu den selteneren Vorkommnissen zu 
rechnen sein. 

Günstiger liegen dagegen die Verhältnisse bei dem dritten Weg. 
•den die Bakterien ins Nierenbecken nehmen können, nämlich beim 
Lymphweg. Experimentell kann er zwar kaum bewiesen werden, 
da jeder operative Eingriff am Tier die Möglichkeit des Ein¬ 
dringens der Bakterien auch in die Blutbahn setzt. Aber die Mög¬ 
lichkeit einer Überwanderung aus dem Darm ins Nierenbecken ist 
schon in den normalen anatomischen Beziehungen des Colon trans- 
versum zu den Nieren, insbesondere zur rechten, gegeben. Die 
Flexura coli dextra ist am unteren Pol der rechten Niere oder gar 
auf ihr breit, und ohne Peritonealüberzug an der ihr zugekehrten 

1) Jahn, Über die Ausscheidung der Bakterien durch den Harn usw. Zeu- 
tralbl. für Bakt. Originale Bd. 55 p. 276. 

2) Ariina, Das Schicksal der in die Blutbahn geschickten Bakterien. Arch. 
f. Hygiene Bd. 73 p. 271. 

3) Zur Frage der Durchgängigkeit der Nieren für Bakterien. Münch, med. 

Wochenschr. 11)09 Bd. 37 p. 1873. 
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Seite, verlötet. Lymphgefäße 1 ) ziehen von einem zum anderen 
Organ. Weniger nah sind die Beziehungen zur linken Niere, so- 
•daß aus diesen besonderen Verhältnissen der beiden Organe sich 
auch die eigentümliche Bevorzugung der rechten Niere durch die 
akute Pyelitis erklären würde und Friedrich Müller versäumt 
nie in seinen Vorlesungen auf diese Verhältnisse hinzuweisen. 

Es scheint danach, als ob die Einwanderung der Keime ins 
Nierenbecken auf allen drei Wegen erfolgen könnte, und es besteht 
kein Grund für die Annahme, daß die Infektion immer nur auf 
einem Wege erfolgen sollte. , 

In allen drei Fällen sind aber disponierende Hilfsursachen nötig, 
um die Erkrankung zum Ausbruch zu bringen. Von seiten des 
infizierenden Keims können hierbei alle die Momente mitspielen, 
die man unter dem Ausdruck „Virulenz“ zusammenzufassen pflegt. 
Die Beurteilung dieser stößt beim Bact. coli auf ganz besondere 
Schwierigkeiten, da kein Versuchstier ihm gegenüber in prägnanter 
Weise reagiert und weil klinisch bösartige Stämme im Tierver¬ 
such sich vollkommen avirulent erweisen können. Bakteriologische 
Merkmale der Virulenz fehlen und außerdem stellt ja das Bact. coli 
comm. eine große Zahl von Varietäten einer Bakterienspezies dar, die 
sowohl morphologisch wie biologisch sehr große Differenzen aufweisen. 

Es ist an dieser Stelle noch eine andere Frage zu erörtern. 
Wie bekommt das im Darm harmlos schmarotzende Bact. coli über¬ 
haupt pathogene Eigenschaften? Kolle und Hetsch 2 ) weisen 
darauf hin, daß man nicht nötig habe, einem bei irgendeiner Coli- 
bacillose gefundenen Colikeim besondere pathogene Eigenschaften 
zu vindizieren. Der maßgebende Faktor in der Wechselwirkung 
zwischen Colibazillus und ergriffenem Organ müsse vielmehr im 
Organ gesucht werden. 

Für gewöhnlich steht das Bakt. coli vor der Darmwand, die 
ihm gegenüber, wie wir annehmen müssen, eine weitgehende Im¬ 
munität und offenbar schon bei der Geburt überkommen hat. Von 
den übrigen Organen ist unter der Voraussetzung, daß dauernd 
einzelne Colibakterien die Darmwand passieren und in den Organen 
vernichtet werden, ebenfalls eine gewisse erworbene Immunität 
zu erwarten; am wenigsten vom Nierenbecken, an dem die wenigen 
die Niere passierenden Keime mit dem Harnstrom einfach vorbei¬ 
geführt werden, ohne mit ihr in nähere Beziehung zu treten. Da- 

1) Frank e, Über die Coliinfektion der Hamwege. Berlin, klin. Wochenschr. 
1911 Nr. 44 p. 1973. 

2) Infektionskrankheiten Bd. I p. 311 II. Aull. 
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mit ist aber eine Organdisposition des Nierenbeckens für Infek¬ 
tionen durch das Bact. coli und zwar auch das aus dem eigenes 
Darm stammende, gegeben. Tatsächlich wird von den meisten 
Autoren eine Autoinfektion durch den gewöhnlichen Darmschmarotzer 
angenommen. Sind wir imstande eine solche Annahme zu beweisen? 
Das ist exakt nicht möglich. Aber ebensowenig kann den Autoren, 
die annehmen, daß pathogenwirkende Varietäten des Bact. coli 
immer einer zufälligen Infektion von der Umgebung her (durch 
Wasser, Speisen, Gebrauchsgegenstände) entstammen, allgemein ein 
stichhaltiger Gegengrund vorgehalten werden. Für den einzelnen 
Fall ist es eben unmöglich die Abstammung des infizierenden 
Organismus sicherzustellen. Die Immunitätsreaktionen (vgl. unten' 
sind speziell zu diesem Behufe nicht oder nicht einwandfrei an¬ 
wendbar und sie sprechen wohl eher gegen als für eine Autoinfektion. 
Und wir selbst neigen für manche Fälle zu der Ansicht, daß es 
sich auch bei der Pyelitis um von außen irgendwie eingedrungene 
aber primär pathogene Colibakterien handeln dürfte. 

Immer aber müssen die Bakterien in genügender Anzahl, sei 
es nun descendierend oder ascendierend, ins Nierenbecken gelangen, 
oder die wenigen eingedrungenen müssen die Möglichkeit der Ver¬ 
mehrung finden können, wenn sie Pyelitis verursachen sollen. Der 
zweite Fall dürfte wesentlich öfter verwirklicht werden, nämlich 
durch die Harnstauung. Da der Harn selbst einen sehr guten 
Nährboden für das Bact. coli darstellt (s. unten), kann schon kurz¬ 
dauernde Störung des Abflusses die Möglichkeit zu genügender 
Anreicherung der Bakterien und zu einer Toxinkonzentration geben 
die zur Schleimhautschädigung und nachträglich zur Bakterieninvasion 
führt. Die Eigentümlichkeit, daß gerade die Harnwege so leicht 
durch Colibazillen erkranken, dürfte wohl im wesentlichen auf diesen 
beiden Momenten beruhen: der fehlenden Organimmunität und der 
Gelegenheit, die der infizierende Keim findet, sich in der Umgebung 
anzureichern. Das Nierenbecken zeigt hierin weitgehende Analogie 
mit den Gallenwegen, auf die unter ähnlichen Verhältnissen der 
gleiche Keim gerade so häufig pathogen wirken kann. 

Die Harnstauung ist andererseits auch dasjenige Moment, das 
die große Neigung der Graviden zur Erkrankung an Pyelitis be¬ 
dingt. Der Druck des schwangeren Uterus auf den Ureter und 
die physiologische Rechtslagerung der Gebärmutter (?) ist schon 
lange für sie verantwortlich gemacht worden, die Auflockerung 
und seröse Durchtränkung der Gewebe während der Gravidität 
erleichtern weiterhin das Eindringen der Keime in die Schleimhaut. 
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Dilatation des Ureters und des rechtsseitigen Nierenbeckens bei 
•Graviden ist von Albarran direkt nachgewiesen worden, eine 
Beobachtung, die Ämann 1 ) vielfach bestätigt fand. Albarran 
zeigte auch, daß die normale Ureterenperistaltik in der Schwanger¬ 
schaft fehlt, was aber Amann 1 ) nicht bestätigen konnte. 
Ob sich in diesen mechanischen Momenten die Disposition der 
Graviden zu Pyelitis erschöpft, ist nicht sicher, jedenfalls könnte 
•daran gedacht werden, daß die allgemeinen Umwälzungen des 
weiblichen Organismus in dieser Zeit, in serologischer Beziehung 
z. B., für eine Coliinfektion günstige Verhältnisse setzen. Leider 
fehlen dahinzielende Untersuchungen. (Wie heilsam andererseits 
die Unterbrechung der Gravidität den Verlauf selbst schwerster 
Pyelitis beeinflussen kann, zeigt der S. 537 mitgeteilte Fall.) 

Dieser Mangel macht sich noch weit mehr fühlbar in der Be¬ 
urteilung der eigentümlichen Beziehungen, die Menstruation und 
Pyelitis verknüpfen. Lenhartz 2 ) hat vor allem den Zusammen¬ 
hang der Menses mit einem neuen Relaps und den dadurch be¬ 
dingten cyklischen Verlauf der Erkrankung betont. Er nahm an, 
daß durch die mit den Menses sich „vorbereitende Zirkulationsstörung“ 
der Anfall ausgelöst wird. 

Unter den an unserer Klinik beobachteten Fällen findet sich 
eine ganze Anzahl, in denen sich solche Beziehungen nachweisen 
lassen. Aus ihrem Studium ergibt sich, daß häufig gleich der erste 
Anfall 3—5 Tage vor — entweder regelrecht erwarteten oder vor¬ 
zeitig eingetretenen — Menses einsetzt. Mit ihrem Versiegen sinkt 
dann oft das vorher hohe Fieber kritisch oder lytisch ab. Dieses 
Verhalten kann sich weiterhin mit jeder neuen Menstruation wieder¬ 
holen, so daß durch viele Monate um die Zeit der Menses oder auch 
gleichzeitig mit ihnen Fiebersteigerungen und klinische Verschlechte¬ 
rungen eintreten, die durchintermenstruellefieberloseundmehr weniger 
beschwerdefreie Perioden getrennt sind. Neben diesen regelmäßig 
cyklischen Fällen stehen andere, in denen mehr regellos bald die eine 
bald die andere Menstruation eine neue Verschlechterung bringt. 
Und endlich findet man solche, in denen der Beginn der Erkrankung 
nicht um die Zeit der Memses erscheint, sondern in der Mitte 
zwischen zwei menstruellen Blutungen gelegen ist. Demnach sind 
die Beziehungen zwischen Menstruation und Pyelitisanfall kompli¬ 
zierter, als dies nach Lenhartz erscheinen mag. Vor allem ist 
zu betonen, daß in der überwiegenden Anzahl der Fälle die Fieber- 

1) Unveröffentlichte Untersuchungen. 

2) 1. c. 
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Steigerung nicht menstruell, sondern prämenstruell auftritt Es 
ist weiter daran zu erinnern, daß die Zeit in der Mitte zwischen 
zwei menstruellen Blutungen, offenbar bei den Frauen, ein tempus 
minoris resistentiae darstellt, und oft durch das Symptom de 
Mittelschmerzes ausgezeichnet ist. Wo im Beginn der Erkrankung 
unregelmäßige Menses auftreten, liegen sie ebenfalls meist in der 
Mitte zwischen zwei regelmäßigen Perioden. Das Verhältnis zwischen 
Pyelitisanfall und solcher unregelmäßigen Blutung kann dann 
folgendermaßen aufgefaßt werden: das „tempus minoris resistentiae - 
gibt die Disposition zum pyelitischen Anfall ab, während dieser 
(wie so häufig der Beginn von Infektionskrankheiten) zu einer un¬ 
regelmäßigen Blutung führt. Das gleiche Verhältnis kann in einem 
intermenstruellen Relaps vorliegen. 

Es ist weiter daran zu erinnern, daß auch bei anderen Krank¬ 
heiten, so z. B. bei der Tuberkulose (Turban) analoge prämenstruelle 
Fiebersteigerungen und Verschlechterungen Vorkommen können, so 
daß jedenfalls die Annahme einer Zirkulationsänderung zu ihrer Er¬ 
klärung nicht ausreichen dürfte. *) Die Vermutung liegt nahe, daß 
in diesen Zeiten die erworbenen Schutzkräfte versagen, so daß die 
Bakterien die Möglichkeit eines neuen Vorstoßes finden. 

Verschwindet im Verlauf einer schweren Pyelitis die Periode 
vollständig, um mit ihrer Besserung wiederzukehren, so sind diese 
Vorkommnisse wie bei anderen konsumptiven Krankheiten zu be¬ 
urteilen. 

Auf ein weiteres disponierendes Moment hat Friedrich 
Müller hingewiesen, nämlich auf die Bedeutung der Obstipation 
für Eintritt und Verlauf der Pyelitis. Die Verstopfung kehrt in 
der Anamnese unserer Kranken häufig wieder und ihre Beseitigung 
bedeutet einen nicht zu unterschätzenden therapeutischen Faktor 
(Friedr. Müller). Neuere röntgenologische Untersuchungen von 
B ö hm 1 2 ) haben dargetan, daß gerade in der Gegend der Flexura 
coli dextra, also in nächster Nachbarschaft der rechten Niere mit 
Vorliebe der Darminhalt sich anstaut, wodurch ein Überwandern 
von Colibakterien auf dem Lymphweg vom Darm zur Niere wesent¬ 
lich erleichtert wird. 

Endlich wäre noch der Erkältung als sicherer und lange be¬ 
kannter Gelegenheitsursache zu gedenken. 

1) Vgl. hierzu auch Riebold, Über periodische Fieberbewegungen mit 
rheumatischen Erscheinungen bei jungen Mädchen (rekurrierendes rheumatisches 
Ovulationsfieber). Deutsches Arch. f. klin. Med. 93 p. 15. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Medizin Bd. 103. 
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Über die Immunkörper des Blutes bei primärer Coli¬ 
pyelitis. Untersuchungen über Serumbaktericidie.. 

Zur Autovaccinetherapie. 

Von den Immunkörpern, die bei Colibacillosen auftreten, sind 
die Agglutinine am längsten studiert. Zwei Jahre nach ihrer 
Entdeckung durch Gr über hat Pfaundler 1 ), dem Vorgang“ 
französischer Autoren folgend, sie für die Diagnostik der Coli¬ 
bacillosen nutzbar zu machen gesucht und eine besondere Reak- 
tion, die Fadenreaktion, angegeben. Pfaundler zeigte, daß der 
aus Krankenurin (bei Colipyelitis oder Cystitis) gezüchtete Stamm 
vom Serum desselben Kranken agglutiniert werden kann und 
daß in diesem Serum die homologen Bazillen zu langen Fäden 
auswuchsen. Dabei wurden mit der Fadenreaktion bessere Resul¬ 
tate als mit der gewöhnlichen Agglutinationsmethode erzielt. Die 
Arbeiten, die sich an diese grundlegenden Untersuchungen knüpften, 
haben aber die Bedeutung der Agglutination (gewöhnliche Methodik) 
für die Colibacillosen abgeschwächt. Untersuchungen an unserer 
Klinik übereinstimmend mit denen anderer Autoren haben nämlich 
gezeigt, daß schon Normalserum Agglutinine von hoher Wertigkeit 
(jedenfalls 1:100, 2 ) nach Klieneberger 8 ) sogar bis 1 : 1250)* 
und Partialagglutine (Klieneberger) für verschiedene Stämme 
enthalten kann, während in manchen Fällen das Krankenserum den 
homologen Stamm wenig oder gar nicht agglutiniert Danach kann 
es mit Hilfe der Agglutination oft unmöglich werden, zu beweisen, 
daß ein aus pathologischem Produkt isolierter Stamm, der Stamm 
des pathogenen Bazillus ist. 

Auf die gleiche Schwierigkeit stößt die Agglutination in dem 
Fall, wo es sich darum handelt, die Identität zweier (z. B. aus ver¬ 
schiedenen Exkreten desselben Individuums gezüchteter) Stämme 
darzutun. Besonders nachdem sich gezeigt hat, 4 ) daß im Darm 
ständig eine größere Zahl serologisch differenzierbarer Colistämme 
sich findet, die dazu noch von Woche zu Woche wechselnde Zu¬ 
sammensetzung zeigt. Wir können deshalb keinen Schluß für die 
Pathogenese daraus ziehen, daß häufig zwischen den aus pyelitischem 
Urin und Fäces eines und desselben Kranken gezüchteten Stämmen 
der Agglutination gegenüber Differenzen sich finden. 

1) Eine neue Form der Seruinreaktion auf Coli- und Proteusbacillosen. 
Zentralbl. f. Bakt. Bd. 23, 1898. 

2) Blumenthal u. Hamm, 1. c. 

3) Studien über Coliagglutinine. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 90 p. 267- 

4) Totruka, Studien über Bact. coli. Zeitschr. f. Hyg. Bd. 45 p. 115. 
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In letzter Zeit hat Mandelbaum 1 )diePfaundler’sche Faden¬ 
reaktion in modifizierter Versuchsanordnung zur Ty phusdiagnose ver¬ 
wendet und mit ihr (auch an vielen Fällen unserer Abteilung) sehr 
gute Resultate erhalten. Sie hat sich ebenso zuverlässig der Colipyeliti> 
gegenüber erwiesen. Herr Dr. Mandelbaum hat im letzten Jahr- 
mehrere Pyelitisfälle unserer Klinik mit seiner Methode untersucht 
Dabei stellte es sich heraus, daß nach 4 Stunden in allen Fällen posi¬ 
tive Reaktion mit dem zuvor aus Urin des gleichen Patienten iso¬ 
lierten Stamm zu verzeichnen war, während aus dem Stuhl der gleichen 
Patienten isolierte Colistämme, im Krankenblut mit Citratbouillon 
gezüchtet, niemals zu Ketten auswuchsen. Zur Diagnose des patho¬ 
genen Keimes ist sie somit jedenfalls unbedingt zu empfehlen. 

Nach Erfahrungen bei anderen Infektionskrankheiten, insbe¬ 
sondere beim Typhus sagt die Höhe der Agglutination nichts über 
den weiteren Verlauf des Falles aus. Dagegen wird von der Höhe 
der opsonischen Kraft eines Serums angenommen, daß aus ihr der¬ 
artige Schlüsse gezogen werden könnten (W r i g h t). Entsprechend 
den bei der Tuberkulose gewonnenen Erfahrungen wurde auch bei 
Colipyelitis der opsonische Index zunächst erniedrigt gefunden, um 
in günstigen Fällen oder während einer Vaccinationskur, die meist 
den Anlaß zu fortlaufender Bestimmung gab, allmählich anzusteigen. 
Es darf aber nicht verschwiegen werden, daß die Bedeutung des 
■opsonischen Index und besonders die Technik seiner Bestimmune 
vielfachen Angriffen besonders in Deutschland begegnet ist (Saat¬ 
hoff u. a.) und daß in Amerika, wo am meisten vacciniert wird, 
die Bestimmung so gut wie fallen gelassen und mit Recht durch 
die klinische Beobachtung ersetzt worden ist. Die vielgefürchtete 
„negative Phase“ gilt ebenso in ihrer Bedeutung als erschüttert. 
Wright 2 ) selbst steht heute auf dem Standpunkt, daß eine Vacci¬ 
nationskur auch ohne Kontrolle des opsonischen Index sich bei 
einiger Vorsicht sehr wohl durchführen läßt. 

Unter diesen Umständen schien es von Interesse, eine bei der 
Colipyelitis bis jetzt noch nicht näher studierte Seite der Immuni¬ 
tät, die Serumbaktericidie zu untersuchen. Da in zwei der unter¬ 
suchten Fälle gleichzeitig vacciniert werden sollte, konnte viel¬ 
leicht auch ein Urteil des Effekts dieser Behandlung aus diesen 
Untersuchungen sich ergeben. 

1) Eine neue einfache Methode zur Typhusdiagnose. Münch, med. Wochenschr. 
Nr. 4, 1910 p. 178. 

2) Cit. nach Müller, Infektion und Immunität. Jena 1911, p. 153. 
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Ich teile die Krankenblätter der drei Fälle in kurzem Aus¬ 
zuge mit. 

1. Fall. Fellner, Marie, 32 Jahre. 7. Februar bis 6. August 1911. 
1900. Nach der II. Geburt am 4. Tag des Wochenbetts plötzlich 

mit Fieber, Kopfschmerzen, Schmerzen im Kreuz erkrankt. Urin an¬ 
fangs angeblich etwas blutig (Lochien?). 16 Wochen krank, dann wieder 
vollkommen wohl. 

1902. Nach Erkältung „Nierenentzündung“. 12 Wochen krank. 
1907. Einige Wochen wegen des gleichen wieder aufgetretenen 
Leidens im Krankenhaus. Diagnose: Pyelitis. 

1909. 13 Wochen wegen „Nierenentzündung“ in Behandlung, dann 

wieder wohl. Zeitweise besonders zur Zeit der Menses heftige Schmerzen 
im Kreuz. 

Seit ca. 2 Monaten fühlt sie sich nun wieder schlechter. Kopf- und 
Kreuzschmerzen. Im Dezember zweimal Menses, beidemal unter heftigen 
Krämpfen im Leib. Sie habe aber weitergearbeitet. Im Januar seien 
Menses ausgeblieben. Seit 8 Tagen Verschlechterung. 4. Februar unter 
Erbrechen und heftigsten Schmerzen Menses wieder eingetreten. 

Status: Reduzierter Ernährungszustand. Leicht erhöhte Temperatur. 
Leichte Dämpfung über rechter Lungenspitze. Trübung im Röntgenbild. 
Hechte Niere deutlich tastbar, sehr druckempfindlich, weniger die linke. 
Blutdruck 115/75. 

Urin: hochgestellt, Acidität 74. Albumen: Kuppe. Im Sediment 
massenhaft Leukocyten ; Erythrocyten, spärliche granulierte Zylinder. 

Kulturell: Immer Bact. coli in Reinkultur, niemals Tuberkelbazillen 
nachzuweisen. 

ln den ersten Tagen ganz geringe Nahrungsaufnahme, mehrfach Er¬ 
brechen. Nierenkoliken. Obstipation. Meteorismus. Temp. subfebril. 
Harnmenge zwischen 5—700 ccm. Spez. Gew. 1020. 

Ende Februar 3 tägige Menses mit Kolikanfall, keine Temperatur- 
Steigerung. 

März: mehrfach Kolikanfälle. Urinmenge 1500—1700 ccm, spez. 
Gew. 1008—1010. 

30. März. Auto-Vaccination begonnen: 12,5 Millionen. 

2. April. Heftigster Kolikanfall. Morphiumidiosynkrasie, auf 0,01 
Morph, mur. schwerer Kollaps. 

3. April. Wieder erholt. 

6. April. Vaccination 12,5 Millionen. Diese läßt Temperatur und 
Leukocytenwerte unbeeinflußt. 3 tägige Menses. 

10. April. Vaccination: 25 Millionen. Patient fühlt sich besser. 
Kolikanfälle seltener. Appetit kehrt wieder, aber immer noch vereinzelt 
Erbrechen. 

15. April. Vaccination: 25 Millionen. Kein Erbrechen mehr. 

28. April. Vaccination: 50 Millionen. Noch immer starke Druck¬ 
empfindlichkeit beider Nierengegenden. Rechte Niere als faustgroßer 
Tumor fühlbar. 

3. Mai. Vaccination: 50 Millionen. Wieder kolikartige. Schmerzen 
Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 105 . Bd. 36 
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im Leib. Im Urin Albumen nur mehr Trübung, Leukocyten bedeutend 
vermindert. Noch immer massenhaft Colibakterien. 

8. Mai. Vaccination: 100 Millionen. Geringe Rötung am Tag nach 
der Vaccination an der Injektionsstelle. 

15. Mai. Vaccination: 100 Millionen. Zeitweise wieder Kolik* 
anfälle. 

23. Mai. Vaccination: 125 Millionen. Allgemeinzustand hebt sich. 
Menses wieder eingetreten. 

30. Mai. Vaccination: 125 Millionen. Jetzt wesentliche Besserung. 
Sieht frisch aus. Meist außer Bett. Schmerzen nur gering. 

7. Juni. Vaccination: 125 Millionen. 

14. Juni. Vaccination: 125 Millionen. Ureteren Kathetrismns ergibt 
beiderseits trüben Bact. coli enthaltenden Urin. 

20. Juni. Röntgenaufnahme beider Nieren ergibt keinen Anhalts* 
punkt für Nephrolithiasis. 

27. Juni. Menses rechtzeitig eingetreten. 

5. Juli. Letzte Injektion: 500 Millionen. Im Urin jetzt viel weniger 
Bakterien und nur mehr wenige Leukocyten. 

16. Juli. Wahrend der Menses wieder heftige Kolikanfalle. 

5. August. Neue menstruelle Blutung, einige Tage vor und während 
ihr starke Koliken. Wieder zu Bett. 

16. August. Fühlt eich wieder wohler. Entlassen. 

II. Fall. Heiland, Th., 37 Jahre. 19. Mai bis 23. Jnni 1911. 

XII para. Sämtliche Geburten spontan ohne ärztliche Hilfe. Während 
der letzten Schwangerschaft oft heftige Kreuzschmerzen, Wochenbett aber 
ohne Störung. Urin sei normal gewesen. 

Jetzt gravid seit Ende Dezember 1911. Seit Beginn der Schwanger¬ 
schaft Kreuzschmerzen, seit 3 Wochen plötzliche Verschlimmerung, Kopf¬ 
schmerzen, Mattigkeit, Krankheitsgefühl mit Fieber, mußte sich legen. 
14. Mai heftige Schüttelfröste mit nachfolgendem Schweiß und Fieber. 

17. Mai Erbrechen. Urin hatte schon einige Zeit schlecht gerochen. 
Etwas Brennen beim Wasserlassen. 

Bei der Aufnahme schwerer Allgemeinzustand. Temperatur 39,9. 
Puls 136. Cyanose des Gesichts. Atmung mühsam 30 pro Minute. 
Geringes Lungenödem. Fundus uteri fast in Nabelhöhe. Sehr starke 
Druckempfindlichkeit der rechten Nierengegend. 

Urin: Trübe, enthält reichlich Albumen, massenhaft Stäbchen. Kul¬ 
turell nur Bact. coli, vereinzelte hyaline und granulierte Zylinder. Massen¬ 
haft Leukocyten. 

22. Mai. Fieber unter Lagerung auf die linke Seite zur Norm ab¬ 
gefallen. Seitdem fieberfrei. 

2. Juni. Sämtliche akuten Erscheinungen abgeklungen außer ge¬ 
ringen Schmerzen in der rechten Nierengegend. 

Autovaccination: 12,5 Millionen. 

6. Juni. 12,5 Millionen injiziert. 

10. Juni. 25 Millionen. Rechte Niere noch immer spontan und 
auf Druck schmerzhaft. Im Urin nur mehr ganz wenig Albumen, noch 
massenhaft Bakterien zum Teil agglutiniert. 
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14. Juni. 25 Millionen injiziert. 

18. Juni. 50 Millionen. Subjektiv jetzt vollkommen wohl, sieht 
frisch aus. 

23. Juni. Auf Wunsch entlassen. Nach ihrer Ansicht vollkommen 
geheilt. Im Urin noch immer massenhaft Bakterien. 

Außer geringer lokaler Schmerzhaftigkeit und leichter Rötung an 
der Injektionsstelle am 19. Mai keinerlei Klagen über die Vaccination. 

III. Fall. Anna Hopfner, 33 Jahre alt. 19. Juni bis 5. Juli 1911. 

Hat mehrmals Gelenkrheumatismus überstanden. 1907 „Urinver¬ 
haltung“ (Ursache unbekannt), wurde damals katheterisiert. Jetzt seit 
8—9 Wochen Kopfschmerzen, Mattigkeit. Vor einigen Wochen An¬ 
schwellung der Beine, Stirn, Augenlider. Seit einigen Tagen Schmerzen 
im Rücken, in der Nierengegend beiderseits. 

Beim Eintritt Ödeme des Gesichts der oberen Extremitäten, Brüste und 
Beine. 1 ) Blutdruck nicht erhöht. Innere Organe ohne besonderen Befund. 

Urin: Sauer, Spur Albumen, im Sediment massenhaft ziemlich gut 
bewegliche Colibazillen, vereinzelte Erythrocyten, reichlich Epithelien der 
Harnwege und Leukocyten, keine Zylinder. Temperatur leicht erhöht. 
Cystoskopie: Blasen frei. Ödeme gingen auf kochsalzarme Diät zurück. 
Schwitzkur und Phosphorsäurs-Limonade. Bei der Entlassung, die schon 
am 5. Juli 1911 auf Verlangen erfolgte, war der Urinbefund noch un¬ 
verändert. Vaccinationskur wurde abgelehnt. 

Zum Studium der Serumbaktericidie habe ich mich 
des Plattenverfahrens bedient und bin im wesentlichen der Me¬ 
thodik gefolgt, die Stern und seine Schüler zur Untersuchung der 
Serumbaktericidie bei Typuskranken ausgearbeitet haben. 2 ) Ich bin 
bei meinen Versuchen in dankenswerter Weise von Herrn cand. 
med. Weinberg unterstützt worden. 

Vom Fall Fellner wurden zwei verschiedene Stämme untersucht; 
der gleiche Stamm der auch zur Herstellung der Vaccine gedient 
hatte und ein später aus Urin gezüchteter. Die Bakterien des Stammes 
Fellner waren gut, die übrigen Stämme träge beweglich. Alle 
bildeten Säure (Drigalskiplatte), verursachten Milchgerinnung, Gas- 
und Fluorescenzbildung (Neutralrotagar); Gelatine wurde nicht ver¬ 
flüssigt. Es waren somit „typische“ Bact. coli. 

Bei den ersten Versuchen nach der Stern’schen Methode wurde 
das bei 56° inaktivierte Patientenserum mit V I0 Kaninchen- oder 
Meerschweinchenserum als Komplement angesetzt. Die Normal- 
baktericidine des Komplements machten aber bei solcher Versuchs¬ 
anordnung und auch bei stärkerer Verdünnung (über 1 : 10) mehrere 

1) Auf die eigentümlichen Ödeme dieses Falles soll hier nicht näher ein¬ 
gegangen werden. 

2) Stern n. Körte, Berl. klin. Wochenschr. 1904 Nr. 9. Hahn, Deutsches 
Arch. f. klin. Med. 82 p. 294 und Körte u. Steinberg, Ebenda p. 321. 
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Versuche unbrauchbar. Es zeigte sich, daß Kaninchenserum und 
auch das Serum mancher Meerschweinchen bei der Anordnung: 0.5 ccm 
Bakterienaufschwemmung, 0,5 ccm Tierserum, 1,0 ccm 0,9% NaCl- 
Lösung bis zu einer Verdünnung des Serums = 1:20 fast vollkommene 
Abtötung der eingesäten Keime nach 2 x / 2 ständiger Bebrütung verur¬ 
sachten. Ich ging deshalb zur Untersuchung des frisch gewonnenen ak¬ 
tiven und vor Licht sorgfältig geschützten Krankenserums ohne Kom¬ 
plementzusatz über, wodurch gleichzeitig der störende Einfluß der 
Komplementablenkung in Wegfall kam. Daneben wurde inaktiviertes 
Serum mit geringem Komplementzusatz weiter untersucht. Sämtliche 
Blutproben wurden durch Venenpunktion gewonnen. In mehreren 
Versuchen war die günstigste Zeit der Bebrütung festzustellen ge¬ 
sucht worden. Im allgemeinen verblieben die Proben 2% h im 
Brutschrank, da nach dieser Zeit bei mangelnder Baktericidie eine 
wesentliche Bakterienvermehrung deutlich zu erkennen war, Wachs¬ 
tumshemmungen also der Beobachtung nicht entgehen konnten. Am 
Schluß der Bebrütung wurden die Proben sorgfältig gemischt 
und je 0,1 ccm mit steriler Pipette entnommen und zur Agar¬ 
platte verarbeitet. Die Zahl der aufgegangenen Kolonien wurde 
20—24 h nach der Aussaat mit dem Wolfhügel’schen Apparat er¬ 
mittelt. 

Alle näheren Details, insbesondere die Zahl und Art der an¬ 
gesetzten Kontrollen, gehen aus den beiden * ausführlich wieder¬ 
gegebenen Versuchsprotokollen hervor. 

Versuch I. 4. Juni 1911. 

2 Ösen einer 15 stündigen Bouillonkultur des Stammes Heiland wurden 
in 40 ccm Bouillon aufgeschwemmt = „Bakterienaufschwemmung“. Einem 
Kaninchen wurden 5 ccm Blut aus der Ohrvene steril entnommen. Sera 
abzentrifugiert. Serumverdünnungen mit 0,9 °/ 0 NaCl-Lösung hergestellt. 

A. Serum (Heiland) aktiv. 

0,5 ccm Bakterienaufschwemmung. 

1,0 „ Serumverdünnung. 

Serumverdünnung % 0 »/so %eu J / 820 ‘/eao 

Reihe I l h 30' im Brutschrank 1920 2200 1800 1710 1650 Kol. 

„ II 2 h 30' im Brutschrank 3050 3260 3240 3020 2800 „ 

Kontrolle I Kontrolle II 

0,5 ccm Bakterienaufschwemmung 0,5 ccm Bakterienaufsckwemmung 
1,0 „ 1 / 40 Serum 1,0 „ 0,9 °/ 0 NaCl-LöBung 

sofort ausgesiit = 810 Kol. a) 1 11 30' bebrütet = 2040 Kol. 

b) 2 h 30' bebrütet = 3750 „ 
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B. Serum (Heiland) 
0,5 ccm Bakteriellaufschwemmung 
1,0 „ Serumverdünnung 

1 / 10 Kaninchenkomplement 
(0,25 bzw. 0,1 ccm) 


1 j 2 h bei 56° inaktiviert, 
das Ganze 

auf 2,0 ccm Bebrütungsdauer 2 h . 
gebracht. 


Serumverdünnung Vso Vieo Vsao 
Reihe I 0,25 ccm Komplement 2450 2100 2150 
„ II 0,1 „ „ 1850 1690 2310 


l lßi 0 X /l580 

2600 3040 Kol. 

2090 2100 „ 


Kontrolle I Kontrolle II 


Kontrolle III 


(Probe I sofort a) 0,5 Bakterien* 
ausgesät) aufschwemmung 

Reihe I 780 Kol. 0,25 Kompl. 

ad 2,0 NaCl- 
Lösung 


b) 0,5 Bakterien* 0,5 Bakterien* 
aufschwemmung aufschwemmung 
0,1 Kompl. ad 2,0 NaCl- 

ad 2,0 NaCl- Lösung 

Lösung 


nach Bebrütung 
2630 Kol. 


nach Bebrütung 
3100 Kol. 


Serumkontrollen direkt: steril. 


a) sofort 900 Kol. 

b) nach Bebrütung 


2900 Kol. 


Der Versuch zeigt, da beim baktericiden Plattenversuch nur 
stärkere Ausschläge berücksichtigt werden dürfen, daß bei akuter 
primärer Pyelitis im Beginn der Erkrankung selbst bei einer 
Serumverdünnung 1: 40 keine baktericide Wirkung nachweisbar 
ist. Das gleiche Resultat ergab aber auch eine Untersuchung des 
Serums der Kranken Hopfner, obwohl diese Patientin schon 
mehrere Wochen krank war. 

Gegenüber dem Stamm Heiland wurden zum Vergleich 6 Sera 
anderweitig Erkrankter (Affectio apicis; Alkoholismus mit chron. 
Gastritis; Bronchitis; Superacidität; Obstipation) geprüft, auch 
sie ließen bei Serumverdünnung */< 0 und höher jeden baktericiden 
Einfluß vermissen. Das gleiche war bei zwei Normalseren gegen¬ 
über Stamm Fellner I der Fall, hier war nur bis zur Ver¬ 
dünnung 1:10 deutliche bei stärkerer Verdünnung keine Wachs¬ 
tumshemmung mehr zu konstatieren. Die vorgenommene Auto- 
serovaccination änderte dieses Verhalten. Am 23. Juni, nachdem 
die Patientin Heiland inzwischen 5 Injektionen erhalten hatte, 
zeigte ihr Serum bis zur Verdünnung 1 j ao dem eigenen Stamm 
gegenüber deutliche Baktericidie. Der Stamm Fellner wurde da¬ 
gegen auch jetzt noch nicht von ihm beeinflußt, d. h. die erworbene 
baktericide Kraft des Serums war spezifisch. 

Noch deutlicher trat der Einfluß der Vaccination auf die Bak¬ 
tericidie im Fall Fellner hervor. Nachdem ein Versuch am 29. 


I 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Meykr-Bktz 


Digitized by 


Cv>0 


April vollkommen negatives Resultat ergeben hatte, wurde am 
iV Juni (in dieser Zeit war mit der Yaccinationsdosis bis auf 2-‘> 
Millionen gestiegen worden) ein neuer Versuch angesetzt. 

Versuch II. 

Serum (Fellner) aktiv. 

Vereuchsanordnung wie bei Versuch I A. 

Bebrütungsdauer 2 1 / 8 Stunden. 

Serumverdünnung */,„ */ #0 1 / 10 Vso Veo V**o 1 «4o Visso 1 ««. 

Kolonien auf der Platte 4 0 7 0 4 5 3500 oc oc 


Kontrolle I 

wio Serumverdünnnung 1 : 10 
sofort ausgesät: 

1890 Kolonien. 


Kontrolle H 

0,5 ccm Bakterienaufschwemmung 
1,0 ccm Bouillon 

2 x / 9 h bebrütet: oc 


Hier war also bis zur Verdünnung 1 : 320 fast komplette bis 1 : 64" 
deutliche Baktericidie zu konstatieren. 


In einem späteren Versuch vom 14. Juli — die Vaccination wai 
indessen beendigt worden — wurde das Serum außer gegen 
den zur Vaccination benutzten Stamm, auch noch gegen einen 
Ende Mai isolierten, also jüngeren Stamm geprüpft. Der bakteri- 
cide Serumtiter betrug an diesem Tag gegenüber dem alten 
Stamm 1:320, gegenüber dem neuen Stamm dagegen nur 1:160. 
Durch Komplementznsatz nach vorausgegangener Inaktivierung 
der Serums ließ sich eine wesentliche Steigerung des bakteri- 
ciden Vermögens nicht erzielen. Es war also mit der fortschrei¬ 
tenden Vaccination keine weitere Zunahme des baktericiden 
Titers eingetreten, ja er wurde sogar etwas niedriger als vorher 
gefunden. Der Unterschied des baktericiden Vermögens zwischen 
altem und neuem Stamm weist vielleicht auf eine inzwischen statt¬ 
gefundene Mutation der Keime hin. 

Am 27. Juli wurde das Serum Fellner gegen den Stamm 
Hopfner untersucht. Es zeigte diesem gegenüber aber keine 
baktericide Kraft, war also ebenfalls nur spezifisch wirksam. Von 
4 gleichzeitig untersuchten Seren nicht Pyelitiskranker hemmten 
dagegen zwei bis zur Serumverdünnung 1:80 deutlich das Wachs¬ 
tum dieses Stammes. Diese beiden Seren wiesen die stärkste 
baktericide Kraft auf, die bei anderweitig Erkrankten beobachtet 
wurde. Im Vergleich mit ihnen zeigen die Sera der Pyelitiskranken 
an sich nicht eine stärkere sondern sogar eine verminderte bak¬ 
tericide Kraft. Erst unter dem Einfluß der Vaccination entwickelt 
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sich ein merkbares baktericides Vermögen und dieses kann als ein 
Maß der durch die Behandlung erzielten Immunität gelten. Aber 
immer sind die gefnndenen Werte minimal verglichen mit denen, 
«lie — ohne Einfluß einer Vaccination — im Verlauf eines Typhus 
im Platten versuch erhalten werden (bis l:x-10 6 !). 

Überden Einfluß der Autovaccinationsbehandlung auf den Verlauf 
•einer Pyelitis ist von seiten deutscher Autoren so wenig bekannt ge¬ 
worden, daß eine kurze Besprechung des Heilerfolges bei den beiden 
vaccinierten Fällen gestattet sein möge. 

Im Falle Heiland setzte die Behandlung erst ein, nachdem der 
fieberhafte Prozeß abgeklungen, die Patientin klinisch schon wesent¬ 
lich gebessert war. Daß die Vaccination einen Relaps verhütet 
und den günstigen Ablauf unterstützt hat, ist möglich, aber bei den 
sonstigen angewandten therapeutischen Maßnahmen nicht sicher zu 
erweisen. Ein Einfluß auf den Urin war deutlich, indem nach der 
3. Vaccination das von Michaelis 1 ) beschriebene Agglutinations¬ 
phänomen auftrat. Aber zur Zeit der Entlassung enthielt der Urin 
noch reichlich Bakterien. 

Der Fall Fellner ist ein außerordentlich schwerer chronischer 
Fall, bei dem doppelseitige lokale Veränderungen des Nierenbeckens 
und auch schon der Niere angenommen werden müssen. Eine 
Heilung dieses Falles, wenn auch nach monatelanger Behandlung, 
hätte die Wirksamkeit der Vaccination aufs deutlichste zeigen 
können. Ein gewisser Erfolg trat auch ein, sowohl in lokaler 
Beziehung: Besserung der früher fast unerträglichen Kolikschmerzen, 
Rückgang der nephritischen Erscheinungen und Klärung des Urins, 
Hebung des Allgemeinbefindens; die Menses traten wieder ein, die 
Patientin konnte das Bett verlassen. Aber von einer Heilung war 
sie noch weit entfernt und nach Aussetzen der Behandlung trat 
wieder Verschlechterung ein. Immerhin würde ich in einem ähnlichen 
leichteren Fall die Vaccination wiederum versuchen. 

In der Technik der Vaccinebereitung bin ich Michaelis 2 ) gefolgt 
Die Abtötung der Kulturen wurde bei 56° vorgenommen. Unan¬ 
nehmlichkeiten infolge der Einspritzung wurden bei kleinen Dosen 
nie beobachtet, bei größeren kamen geringe, wenig schmerzhafte In¬ 
filtrationen an der Injektionsstelle vor. Daß absolut aseptisch ver¬ 
fahren werden muß, ist selbstverständlich. 

1) Die spezifische Behandlung der bazillären Infektion der Harnwege. Fol. 
serol. Band VII p. 4. 

2) 1. c. 
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Was die Erfahrungen anderer Autoren anlangt, so hat ia 
Deutschland Michaelis 1 ) auf Grund von 25 Fällen sehr zur An¬ 
wendung der Vaccination ermutigt. Aber unter den 5 ausführ¬ 
licher von ihm mitgeteilten Fällen, die weitgehend gebessert wurden, 
hat nur einer das von Michaelis selbst aufgestellte Heilziel 
erreicht: Verschwinden der Bakterien aus dem Urin. Außerdem 
hat Schneider 2 * * ) 10 Fälle ausführlich mitgeteilt; er hat keine 
durchschlagenden Erfolge erzielt. Im Anschluß an Schneider s 
Vortrag hat der dänische Forscher Rovsing 8 ), dem große Er¬ 
fahrung auf diesem Gebiet zur Seite steht, über seine Euren be¬ 
richtet Während man im allgemeinen akute Fälle aus Furcht vor 
der „negativen Phase“ von einer Vaccination ausschließen zu müssen 
glaubte, hat Rovsing 6 akute cyklische Fälle mit günstigem 
Erfolg behandelt unter Anwendung großer Dosen des Vaccins c bis 
1000 Millionen!). Wesentlich anders lauten die Resultate, die in 
einem zusammenfassenden Referat O’Neil 8 ) über den Wert der 
Colivaccination gibt. Er sagt: „Bei akuten und subakuten Pyeli¬ 
tiden werden von der Vaccinationstherapie gute Resultate berichtet: 
das Fieber läßt nach, die Symptome bessern sich — ganz wie 
bei dem gewöhnlichen Verlauf der Erkrankung unter der sonst 
üblichen Behandlung. Bei chronischer Pyelitis und Pyelonephritis 
ist sie nutzlos, vollkommen machtlos gegen die Bakteriurie“. Mag 
dies auch in Amerika vielleicht ein Rückschlag nach allzu hoch¬ 
gespannten Erwartungen sein, darin stimmen alle Autoren überein, 
daß die Vaccination ein, nicht das Mittel'im Kampf gegen den 
Colibazillus ist — und dazu noch ein unzuverlässiges. 

Die bei der Vaccination angewandte Bakterienmenge ist bei 
den einzelnen Autoren recht wechselnd. Es scheint aber, nach den 
Baktericidieuntersuchungen zu urteilen, daß höhere Dosen angewandt 
werden müssen, als die, die von Schneider und Michaelis 
angewandt wurden, wenn der Körper zur Bildung von Immunstoffen 
gegen das Bact. coli angeregt werden soll. Auch bei großen Dosen 
sind die lokalen Erscheinungen gering (leichte Rötung und Schwellung. 
Schmerzen). Anaphylaktische Erscheinungen oder Verschlechte- 
rungen die durch Injektion „in der negativen Phase“ verursacht, 
worden wären, kamen nicht zur Beobachtung. 

1) I. c. 

2) Verhandlungen des Kongresses für Urologie 1909 p. 160. 

■jj The Vaccine Symposium. Transaetious of the Americ. Association <»f 

genitourinnry surgeons. Bd. V 1910. 
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Über das Wachstum des ßact. coli im Harn. 

Zur Frage der Diätetik und Therapie. 

Die große Heilungstendenz der akuten primären Pyelitis an und 
für sich ist zweifellos. Unter einfacher Bettruhe erholen sich viele 
Frauen, oft in wenigen Tagen so, daß sie sich selbst für völlig 
genesen halten, und sie können klinisch auch dafür gelten, insofern 
kein weiterer Anfall erfolgt, keine subjektiven Beschwerden mehr 
bestehen. Untersucht man den Harn solcher Patienten aber 
bakteriologisch, so finden sich oft in ihm noch reichlich Colibak- 
terien und sie verschwinden auch unter fortgesetzter Behandlung mit 
Harndesinfizientien meist nicht völlig, bis endlich in solchem 
Zustand die Entlassung erfolgt. Aus der Infektionskrankheit ist 
die Bakteriurie geworden. Die Bakteriurie stellt bei der Coli¬ 
pyelitis die häufigste klinische „Heilungs“form dar. Es ist als 
ob der Körper, der sich schon im Anfang des extrauterinen Lebens 
mit dem Parasitismus des Bact. coli im Darm einverstanden • er¬ 
klärt hat, sich nun mit den gleichen Parasiten in den Harnwegen 
abfindet. Der Körper ist dann entweder gegen die aus dem Nieren¬ 
becken stammenden Toxine resistent geworden, die zu Beginn der 
Erkrankung zu stürmischen fieberhaften Erscheinungen geführt, 
haben, oder die Nierenbeckenschleimhaut hat das Vermögen erlangt, 
sie vom Durchtritt in die allgemeine Blutbahn abzuhalten. Die 
Bakteriurie stellt meist keine Krankheit im landläufigen Sinne mehr 
dar, eine „Disposition“ ist mit ihr immer gegeben: Viele dieser 
Bakterienausscheider erkranken eben später und dann häufig 
schwerer wieder an Pyelitis, wenn irgendwelche disponierende 
Ursachen den Bakterien gestatten, den Schutzwall des Körpers 
zu durchbrechen. — Wesentlich anders ist der Ausgang der 
Pyelitis zu beurteilen, den die schweren Fälle, nach häufigen Re- 
cidiven, mehrfachem langem Krankenlager nehmen können. Auch 
bei ihnen besteht Bakteriurie, aber daneben zeigt der Harn auf¬ 
fallend niedriges spezifisches Gewicht, es besteht Polyurie. Der 
allgemeine Blutdruck steigt im Lauf der Erkrankung zu krank¬ 
haften Werten an. Das heißt, daß greifbare Nierenveränderungen 
sich herausgebildet haben. Pathologisch-anatomisch werden p. nu 
dann chronisch entzündliche interstitielle Prozesse am Nieren¬ 
parenchym und Veränderungen an den Gefäßen gefunden. Dem¬ 
entsprechend weisen viele dieser Kranken ein gewisses Siechtum, 
blasse Farbe, Abmagerung, Müdigkeit auf. Sie leiden an Durst 
und oft an hartnäckiger Appetitlosigkeit. Was aber beide Aus¬ 
gangsformen der Colipyelitis verbindet, ist die Unfähigkeit des 
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Organismus des eingedrungenen Krankheitserregers vollkommen 
Herr zu werden. Hier die Natur zu unterstützen, daß sie des ein¬ 
gedrungenen Feindes vollkommen sich entledige, muß das Endziel 
jeder Pyelitistherapie sein. 

In diesem Bestreben gingen wir von der einfachen Beobachtung 
aus, daß der dünne schwach saure Harn der Pyelitiskranken dem 
Bact. coli die üppigste Vermehrung gestattet, während stark saurer 
Harn im allgemeinen, insbesondere der stark saure konzentriert* 
Harn hochfiebernder Patienten ein Bakterienwachstum unter den 
gewöhnlichen Verhältnissen lange Zeit nicht aufkommen läßt. Dies 
führte dann zu der Frage, ob sich nicht durch Herstellung stark 
saurer Beaktion und starker Konzentration auch bei Pyelitiskranken 
■das Wachstum speziell des Bact. coli würde einschränken und im 
günstigsten Fall sogar verhindern lassen. 

Wenn auch zweifellos nicht diejenigen Bakterien, welche im 
Harn erscheinen, den wesentlichen Faktor der Krankheit darstellen, 
sondern diejenigen, welche im Epithel der Nierenbeckenschleim¬ 
haut und später auch in den Nieren angesiedelt sind, so konnte 
man doch erwarten, daß eine Beschränkung des Bakterien¬ 
wachstums im Harn die Gelegenheit zur Miterkrankung noch un- 
befallener Schleimhautabschnitte und der intakten Niere verringern 
würde. 

Aus dieser Fragestellung und auf eine Anregung Prof. Friedrich 
Müller’s hin, sind die folgenden Untersuchungen über das Wachs¬ 
tum des Bact. coli im Harn entstanden. 

Di« hierzu benötigten Stämme wurden .aus Pyelitisurin, Stamm P». 
aus Cystitisurin isoliert. 

Dieser Stamm war unbeweglich, während die übrigen träge beweg¬ 
lich waren. Sämtliche bildeten Säure, Indol, Gas und brachten Milch 
zur Gerinnung. 

Die angewandte Methode war folgende: 

Von frischen (16—20stündigen) Bouillonkulturen der Stämme wurde 
1 Ose in 1 ccm Bouillon ausgesät und gut verteilt; aus dieser Auf¬ 
schwemmung wurde 1 Öse in 20 ccm des zu untersuchenden Urins (in 
Erlenmeyerkölbchen) verimpft. 

Diese Urinproben waren durch Katheterismus bei peinlichster Ein¬ 
haltung der Asepsis gewonnen worden. Und zwar wurden die Patienten 
frühmorgens nüchtern, noch ehe sie Urin aus der Blase entleert hatten, 
in sterile Kolben katheterisiert. Es wurde somit immer der Nachturin 
(mit Ausnahme der Schwitzversuche s. u.) untersucht. Mit dem Kathete¬ 
rismus wurden bessere Erfolge als mit spontanem Harnlassen der Patienten 
erzielt, indem bei letzterem Verfahren häufig Verunreinigungen auf der 
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Kontrollplatte sich zeigten. Versuche in denen der Katheterurin auf der 
Agarplatte mehrere Keime enthielt, wurden verworfen. 

0,5 ccm des infizierten Urins wurden sofort ausgesät, um die Höhe 
der Einsaat zu bestimmen, deren Größenordnung möglichst gleichmäßig 
bemessen wurde. 

Die Kölbchen kamen nach der Impfung in den Brutschrank (37° C), 
und es wurden aus ihnen nach (1), 3, 5, 10 u. 24 Stunden mit sterilen 
Qlaspipetten genau abgemessene Proben in fallender Menge (0,5; 0,2; 
0,1; 0,05 ccm) entnommen nnd zur Agarplatte verarbeitet. Die auf* 
gegangenen Kolonien wurden nach 24 h mit Wolfhägel’s Apparat oder 
wenn nötig mit dem Mikroskop unter Zuhilfenahme einer eigens an¬ 
gefertigten Zählplatte mit Quadrateinteilung ausgezählt. Zur Auszählung 
erwiesen sich große flache Petrischalen von 100 qcm Bodenfläche als am 
meisten geeignet. Sämtliche Werte der Tabellen sind auf 1 ccm Urin 
berechnet. Die Einsaaten wurden absichtlich so niedrig gewählt, da, wie 
Vorversuche ergaben, geringere Wachstumshemmungen bei großer Ein- 
«aat nicht in Erscheinung traten. 

Im großen ganzen stellt der Harn einen ausgezeichneten Nähr¬ 
boden für das Bact. coli dar. Es geht dies am deutlichsten aus 
•einem Vergleich der Wachstumskurve dieses Keims in Bouillon und 
Harn hervor. Tabelle I zeigt, daß in Bouillon das Wachstum 
<d. h. die Zahl der lebensfähigen Keime 1, 3, 5, 10, 24 Stunden 
nach der Einsaat bestimmt) in fast geometrischer Progression vor 
sich geht, daß aber daneben noch individuelle Faktoren des Stammes 
das Wachstum beeinflussen. Dieser ist für den Stamm x als Faktor 

— in Rechnung gesetzt. 


Tabelle I. 

Wachstumsenergie von Colistämmen in Bouillon. 


Stamm 

1 ' " 

Einsaat 

nach l h 

3 h 

D 


24». 

Fe. 

64 

86 

750 ! 

! 34750 

; oc 

OO 

Fe. 

190 

198 

5160 

72800 

1 oo 

oo 

Bö. 

234 

362 

2142 

66200 

[ oo 

oc 

Ha. 

524 

584 

2527 

60400 

oo 

oc 

X 


x 

Y 

x 

oo 

oo 


— 10* 

x .10* 

. 10» 

• 10 ' 




a 

a 

a 

a 

1 



In Tabelle II findet sich die Wachstumsenergie der ver¬ 
schiedenen Stämme bei verschiedenen Kostformen zusammengestellt. 
Man erkennt aus ihr, daß Harn bei blander Diät und mäßiger Aci¬ 
dität für das Colibakterium einen noch besseren Nährboden als die 
übliche Nährbouillon darstellt. Für den Stamm x würde sich die 
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X 

Wachstumskurve in den Punkten 1, 3, 5, 10, 24 zu -IO 2 * ; 

8r 

— • 10*; x • 10 5 ;oo oo, berechnen. Die „sauren“ Kostformen an sich 
a ’ a 

zeigen außerdem bei kleiner Einsaat keine deutliche weitere Wachs¬ 
tumshemmung. 


Tabelle II. 

Einfluß verschiedener Kostarten. 


Kostform 

Harn- 

befund 

Stamm 

Einsaat 

i 

l h 

3 h 

5 h 

10 h 

24 h 

Milchbreikost 

Acidität 12 

Bö. 

132 

150 

3628 

130600 oo 

CO 


4 —1,04 

Fe. 

130 

190 

4972 

112400 oo 

00 


sp. Gew. 1011 

Ku. 

576 

598 

15680 

450000 oo 

oo 

Gemischte 

Acidität 25 

Fe. 

180 

130 

1030 

24600 

<oo 

00 

Kost (reicht. 

J —1,66 

Ku. 

376 

334 

1225 i 29700 

<oo 

oo 

Fleisch) 

sp. Gew. 1U2F 

Ha. 

290 

276 

4520 

93000 

oo 

00 

Gemischte 

Acidität 25 j 

Fe. 

156 

224 

2455 

68200 

oo 

oo 

Kost 

4 —1,41 

Kn. 

954 

1432 

22100 

<oc 

oo 

oo 


sp. Gew. 1015 

Bö. 

102 

110 

1305 

33250 

oo 

oo 

Überwiegend 

Acidität 30 

Fe. 

214 

274 

1346 

22240 

oo 

oo 

Fleischkost ; 

z/ — 1,60 ! 

Ku. 

892 

1292 

1040 

140800 

oo 

oo 

i 

sp. Gew. 1019 

i 

Ha. 

500 

546 

1742 

24240 

oo 

oo 


Diese Eigenschaft, im Harn so gut gedeihen zu können, stellt 
das Bact. coli (und auch die übrigen Arten der Coligruppe) in einen 
Gegensatz zu den anderen Bakterien, insbesondere zu Milzbrand 
und Cholera, denen gegenüber schon der erste Untersucher des 
Bakterien Wachstums im Harn, Lehmann 1 ), Harn exquisit bakteri- 
cid wirksam fand. Lehmann nahm schon an, daß dafür die Acidi¬ 
tät des Harns bzw. die phosphorsauren Salze, die sie im wesent¬ 
lichen bestimmen, verantwortlich zu machen seien. Eine An¬ 
schauung, die durch spätere Untersuchungen a ) noch weiter gestützt 
wurde. Soll das Bact. coli ein wirkliches Wachstumshindernis 
finden, dann müssen die Aciditätswerte schon anormal hohe sein. 

Dies soll Tabelle III zeigen, in der der zuckerfreie dünne und 
tast neutrale Harn eines Diabetikers zu den stark sauren Harnen 
eines Giclitikers, eines Patienten mit Aorteninsufficienz und eines 


1) Über die pilztötende Wirkung- des frischen Harns des gesunden Menschen. 
Zentral bL für JBakterioI. VII, 457 ff. 

2) .Richter, Studien über die pilztötende Wirkung des frischen Harns. 

Arch. f. Hygiene Bd. XII p. 61. 
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anderen Komatösen mit Hemiplegie in Vergleich gesetzt sind. Aber 
selbst unter solch ungünstigen Verhältnissen tritt keine komplette 
Baktericidie ein und die erzielte Hemmung ist bei mittlerer Ein¬ 
saat nicht beträchtlich. Dabei zeigen aber die einzelnen Stämme 
deutliche Differenzen, indem Stamm Fe. eine wesentlich stärkere 
Hemmung als die übrigen Stämme erfährt. 


Tabelle IIL 

Einfluß der Acidität und Konzentration. 


Diagnose 

Harn- j 
befand 

j 

Stamm ; 

Einsaat 

l k 

3> 1 

1 

' 

5 h 

1 

1 

10 h 

24 h 

Diabetes 

Acidität 7,0 

Bö. 

122 

240 

5520 1 

374000 

oo 

OO 

zuckerfrei 

4 —0,37 

Fe. 

168 

218 

4268 i 

380000 

oo 

oo 


sp. Gew. 1006 

Ha. 

250 

284 

6660 

411000^ 

oo 

oo 

Gicht 

Acidität 56,0 
J —1,92 
sp. Gew. 1021 

Bö. | 

264 

i 

262 

948 

14100 

oo 

oo 

Aorteninsuf- 

ficienz 

Acidität 44 
z/ —2,5 
sp. Gew. 1022 

Bö. 

102 

100 

132 

330 

16700 

1 

oo 

1 

Hemiplegie 

Acidität 80 

Fe. 

154 

_ 

465 

800 

660 

1 oo 

J —2,905 

Ku. 

502 

— 

2775 

90000 

240000 

oo 


jSp. Gew. 1023 

Ha. 

330 

— 

3200 

t 

260000 

oo 


In weiteren Versuchen mit anderen pathologischen Harnen 
zeigte sich: starker Zuckergehalt wirkt deutlich wachstumshemmend, 
während starker Eiweißgehalt oder die Anwesenheit; von Gallen- 
Farbstoff keinerlei Einfluß auf die Wachstumskurve haben. 

Nach diesen Vorversuchen konnte nur Erhöhung der Acidität 
und Konzentrierung des Harnes der Patienten therapeutisch ver¬ 
wertbar erscheinen. Om die Acidität des Harnes unserer Patienten 
zu steigern, haben wir ihnen Phosphorsäure in Form einer Limo¬ 
nade (Acid. phosphor 10% 50,0, Sirup. Rub. Idaei 50,0, Aq. dest. 
ad 1000,0) verabreicht. Die Menge reiner H 8 P0 4 war somit 5 g 
pro die. Gleichzeitig wurden die Patienten auf saure Kost (Fleisch, 
Milch, kein Gemüse) gesetzt und die Flüssigkeitszufuhr im wesent¬ 
lichen auf die Limonade beschränkt. Es gelingt so die Acidität 
des Harnes nach 2 Tagen auf 50—70 (nach Moritz) zu steigern, 
wobei 3—4 g der eingegebenen Säure im Harn ausgeschieden 
werden. Zur Herstellung einer größeren Harnkonzentration ließen 
wir die Patienten schwitzen. 

Wir benutzten hierbei den Phönix h aire chaude. Die Patienten 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




558 


Meter-Betz 


Digitized by 


blieben Vs—l h in vollem Schweiß. Der zn den Bakterieidie- 
versuchen benutzte Harn wurde l h nach Beendigung des Schwitz«? 
dnrch Katheterismos steril entnommen, vor Beginn des Schwitz¬ 
versuchs mußten die Patienten die Blase vollkommen entleeren. ( 
Bei diesen Versuchen machten wir eine eigentümliche Beobachtung. , 

Läßt man einen jungen kräftigen Menschen mit intakten Heiz | 
nnd Nieren bei gemischter Kost und uneingeschränkter Wasser- j 
zufuhr l h im Schwitzbett schwitzen und untersucht den nach dem ' 
Schwitzen sezernierten Urin, so findet man keineswegs einen stark 
konzentrierten, sondern vielmehr einen dünneren Urin, als der zu¬ 
vorgelassene war. Ganz besonders gilt das, wenn man. wie dies 
meist geschieht, zur Anregung der Schweißbildung bei Beginn der l 
Prozedur eine Tasse heißes Getränk verabfolgt. 

Ich gebe ein Beispiel: Ein Patient ließ vordem Schwitzen 200cctn 
Harn: spez. Gewicht 1020, Acidität 32, NaCl 0,0156%. P.O* ! 
0,00225 °/ 0 , S0 3 0,0017 °/ 0 , nach dem Schwitzen 170 ccm Harn, spez. Ge¬ 
wicht 1013, Acidität 8, NaCl 0,0138 °/ 0 , P 2 0 5 0,00088 %, SO, 0.0006 %. 
Die kurze Schwitzprozedur ist eben in ihrem Effekt gar nicht zu 
vergleichen mit dem anhaltenden Schwitzen in großer Hitze, bei 
hektischem Fieber oder großer körperlicher Anstrengung, die ja 
bekanntlich zu einer weitgehenden Eindickung des Harnes fuhren. 
Das Schwitzbett führt vielmehr zu einer Anregung der Nieren¬ 
sekretion und der Körper verfügt über Wasser genug, um während 
dieser relativ kurzdauernden Prozedur neben reichlicher Wasser¬ 
ausscheidung durch die Haut auch noch eine reichliche Nieren¬ 
sekretion zu gestatten. Das Schwitzbett therapeutisch länger ab 
l h auszudelmen erscheint aber in den meisten Fällen nicht ratsam. 
Man muß deshalb, soll durch das Schwitzbett eine Harnkonzen¬ 
tration erzielt werden, Hilfsmomente heranziehen. Man muß die 
Flüssigkeitszufuhr beschränken und selbstverständlich die Verab¬ 
reichung des schweißtreibenden Tees unterlassen. Gibt man 
gleichzeitig saure Diät und Phosphorsäurelimonade, so gelingt es 
in der ganz überwiegenden Mehrzahl der Fälle einen stark aciden 
konzentrierten Harn zu erzielen. Dies illustriert folgender Versuch: 

Die Versuchsperson entleerte bei fleischarmer Diät und ohne 
Beschränkung der Wasserzufuhr am Vortag 1640 ccm Harn, spez. 
Gewicht 1013, Acidität 9, P 2 0 6 0,00118 °/o = 1 >94 g. 

Am ersten Versuchstag erhielt sie fleischreiche Diät nnd 
Phosphorsäurelimonade bei Beschränkung der Wasserzufuhr. Der 
Effekt war: 710 ccm Harn, spez. Gewicht 1015, Acid. 90, P 2 0j 
0,00295 % = 3,72 g. Dasselbe Regime am nächsten Tag. Bis nachmit- 
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tags 3 h ließ die Person 710 ccm Harn, spez. Gewicht 10,20, Acid. 70,. 
P 2 0 6 , 0,00390 % = 2,7 g. Von 3 h bis 3 h 45 Schwitzbett, danach 
Katheterismus (4 h 45) 260 ccm Harn, spez. Gewicht 1027, Acid. 125, 
P 2 O b 0,00750 = 1,95 g. 

Aber selbst Harne von ähnlich hoher Acidiät sind nicht im¬ 
stande das Wachstum von Bact. coli vollkommen zu verhindern. Es- 
tritt immer nur eine Wachstum^hemmung ein und man kann 
Stämme finden, die selbst bei ganz geringer Einsaat in solchem 
Harn fast ungestört fortzuwuchern vermögen. Dies war der Fall 
hei einem Stamm, der aus dem Harn einer Pyelitiskranken gezüchtet 
worden war, die schon längere Zeit Phosphorsäure bei saurer Kost 
genommen hatte. Wahrscheinlich handelte es sich hier um einen 
Stamm, der Phosphorsäure gegenüber eine besonders hohe Resistenz 
(conf. unten) erworben hatte. Nach 24 h war in allen Fällen die 
Platte als oo zu bezeichnen. Die Wachstumshemmung betraf die 
Zeit bis zur 10. Stunde entsprechend dem Harn von Acid. 80 
Tab. III. 

Klinisch wurde die Methode der Übersäuerung und Konzen¬ 
tration des Harnes (durch Phosphorsäuredarreichung und Schwitz¬ 
bettbehandlung bei saurer Diät) an der hiesigen Klinik bei einer 
Reihe von Colipyelitisfällen der letzten Jahre angewandt. Sie kann 
bei frischen Fällen, nachdem die ersten hochfieberhaften Erschei¬ 
nungen abgeklungen sind, wochenlang durchgeführt werden, ohne 
daß man bei den Patienten auf Widerstand stößt. Die Phosphor¬ 
säurelimonade bildet das einzige Tagesgetränk. Das Schwitzbett 
wird womöglich täglich appliziert, die Kranken l h in vollem 
Schwitzen belassen. Bei alten schweren Fällen ist dagegen wegen 
der Gefahr von Kreislaufstörungen, die durch das Schwitzen hervor¬ 
gerufen werden können, Vorsicht geboten, in anderen ist sie des¬ 
halb nicht durchführbar, weil die Kranken bei dem angegebenen 
Regime überhaupt nicht in richtigen Schweiß geraten. Die Auf¬ 
hellung des Urins, die Verminderung der Bakterien im Harn voll¬ 
zog sich bei dieser Behandlung oft recht rasch, die lokalen Be¬ 
schwerden ließen nach. 

Die Methode steht in direktem Gegensatz zu der seither üb¬ 
lichen Diätetik bei Pyelitis: blander Diät und Trinkenlassen großer 
Mengen alkalischer Flüssigkeiten. Aber damit wird ein ver¬ 
dünnter Harn von geringer Acidität erzielt, der die besten Be¬ 
dingungen für das Gedeihen der Colibakterien im Harn schafft. 

Und das ist doch gerade, was wir bei der Pyelitis bekämpfen, 
müssen! 
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In der Literatur fand ich nur eine Arbeit über Cystitis w. 
Rostoski 1 ), die vom Bakterienwachstum im Harn ausging. kt. 
Grund ganz ähnlicher Versuche wurde auch er dazu geführt, &. 
Steigerung der Harnacidität (durch Kampfersäure) als therapct 
tischen Faktor zu empfehlen. 

Eine vollkommene Beseitigung der Bazillen im Harn, das Idei 
der Pyelitistherapie leistet d^s Regime der Übersäuerung ncc 
Konzentrierung des Urins freilich auch nicht. Man wird deshalb 
meist sich genötigt sehen, daneben medikamentöse Behandlung 
<oder Vaccination) zu Hilfe zu nehmen. Im Baktericidieversne: 
erweisen sich die gebräuchlichen Harndesinficientia dem übersanen 
Harn zweifellos als überlegen. Ich habe mit ihnen eine grofc 
Reihe eigener Versuche vorgenommen. 


Tabelle IV. 


Medikament 

Harn¬ 

befand 

1 

Stamm 

Einsaat 

1“ 

j 

3 h 

ö h 

, i 

1 10b j 

041 

Urotropin 

Acidität 40,0 

Kn. 

1516 

1 1322 

762 

1 510 

240 

0 

3 X 0,6 | 

! 

4 —1,97 
sp. Gew. 1014 

Fe. 

262 

230 

136 

166 

40 

0 

Hetralin ; 

Acidität' 28,0 

Bö. 

148 

112 

98 

60 

46 


3X0,5 

i 

J —1,85 
sp. Gew. 1014 

Fe. 

68 

58 

l 1 

38 

30 

2 

v 

Helmitol 

Acidität 35 

Ku. 

474 

484 

472 

504 

_ 

1* 

3X0,5 1 

z/ —1,95 
sp. Gew. 1023 

Fe. 

236 

162 

1 

164 

484 

130000 

1 

oc 

Acid. Salicyl. ' 

Acidität 36,0 

i 

Ku. 

350 


216 

270 

1 300 

lM 

6X1,0 1 

z/ — 1,63 
sp. Gew. 1024 

Fe. 

i ! 

240 

i 

i 

308 

350 

1 

3800 

oc 


Sie wurden im steril entnommenen Morgenurin von Patienten 
ausgeführt, die tags zuvor das entsprechende Medikament in der 
üblichen Dosis erhalten hatten. Am besten bewährten sich hier¬ 
bei Urotropin und Hetralin. Außerdem möchte ich noch ein früher 
viel mehr als jetzt bei Pyelitis gebrauchtes Mittel die Salicylsäure 
als recht wirksam erwähnen. Urotropin-, Hetralin- und Salicylsäure- 
versuche finden sich in Tabelle IV zum Vergleich aufgefuhrt. Die 
Tabelle enthält außerdem einen Versuch mit Helmitol, der zeigt 
wie verschieden auch den Medikamenten gegenüber die einzelnen 
Stämme sich verhalten können. 

1) Über den baktericiden Einfluß der AciditÄt des Harns auf die Cystiti?- 
erreger. Deutsche med. Wochenschr. 1898 p. 225 u. 249. 
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Klinisch ist es ja längst bekannt, daß die Wirkung aller so¬ 
genannter Harndesinficientia oft nur vorübergehend ist Stern 1 ) 
hat dann nachgewiesen, daß dieses Verhalten in der Erwerbung 
einer Resistenzvermehrung der Bazillen gegen das eine Zeitlang 
angewandte Medikament, in einer Mntation des Colibazillus be¬ 
gründet ist Therapeutisch folgt daraus die Notwendigkeit öfter 
das Medikament zu wechseln. Am besten wird nach unseren Er¬ 
fahrungen eine intermittierende medikamentöse Behandlung mit 
unserem Regime der Übersäuerung und Konzentrierung des Urins 
kombiniert. 


1) Münch, med. Wochenschr. 1910 p. 2273. 
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Aus der medizinischen Klinik Gießen. 

Direktor: Prof. Dr. Voit 

Zur Registrierung der Herztöne nach 0. Frank. 

Von 

Privadozent Dr. A. Weber u. Dr. A. Wirth, 

Assistenten der Klinik. 

(Mit 2 Abbildungen und 5 Surren.) 

Das Prinzip der Herztonzeichnnng. 

0. Frank 1 2 3 ) hat ein Verfahren zur direkten Aufzeichnung der 
Herztöne angegeben. Dasselbe besteht darin, daß ein Phonendo- 
skop als Rezeptor auf die Brustwand aufgesetzt wird und durch 
Lufttransmission die mit dem Rezeptor aufgenommenen Schwin¬ 
gungen auf eine kleine mit Kondomgummi überspannte Kapsel 
übertragen werden. Von dort aus lassen sich die Schwingungen 
durch einen eigenartig aufgeklebten Spiegel vergrößert in ein 
photographisches Kymographion projizieren. Ist die nicht mit der 
Spiegelkapsel verbundene zweite Öffnung des Phonendoskopes ge¬ 
schlossen, so erhält man die Kurve der Lageveränderungen der vom 
Rezeptor überdeckten Thoraxpartie, d. i. das Kardiogramm. Ist 
jedoch die zweite Öffnung frei, so bekommt man die Kurve der 
Geschwindigkeitsänderung der Brustwand. Fran k hat die Theorie 
einer solchen Geschwindigkeitskurve entwickelt*). Man kann sich 
den Unterschied zwischen dem Kardiogramm einerseits und Herzton¬ 
kurve andererseits in ganz einfacher Weise an einem von v. Frey *i 
angegebenen Schema anschaulich machen, geradeso wie den Unter¬ 
schied von Volumpulsen einerseits und Strompulsen andererseits. 

Fig. 1 stellt den Durchschnitt eines mit Luft gefüllten Kastens 
dar, durch den der Länge nach ein Gummischlauch geführt ist. 


1) 0. Frank, Münch, med. Wochenschr. 1904. 

2) 0. Frank, Zeitschr. f. Biol. Bd. 32, 1908 p. 303. 

3) v. Frey, Die Untersuchung des Pulses. 1892 p. 56. 
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rechts und links luftdicht in die Wand eingelassen. In dem Deckel 
des Kastens bei C befindet sich ein Loch, das mit einer Gummimembran 
überzogen ist. Diese trägt einen Schreibhebel. Durch den Gummi¬ 
schlauch fließt in der Pfeilrichtung Wasser. Solange Zufluß und 
Abfluß gleich sind, bleibt der Schreibhebel in Ruhe. Verstärkt 
man plötzlich und für einen kurzen Augenblick den Zufluß, so hat 
das eine Ausdehnung des Schlauches zur Folge und diese Aus¬ 
dehnung läuft mit einer gewissen Geschwindigkeit von A nach B. 


Fig. 1. 



am 


»i)»i)»))))i)))) i)))))))i)))i) 


D 


B 


In dem Moment, in dem die Ausbauchung bei A in den Kasten 
eintritt, sucht sie ein entsprechendes Quantum Luft aus ihm zu 
verdrängen. Infolgedessen wölbt sich die Gummimembran vor, der 
Schreibhebel geht hoch und bleibt so lange in der Höhe, bis die 
Welle bei B wieder den Kasten verläßt. Dann kehrt der Hebel 
wieder zur Nullstellung zurück. — Die von dem Hebel geschriebene 

Kurve würde so_./ \_ aussehen, d. i. der Ausdruck der 

durch den plötzlich verstärkten Zufluß bedingten Volumänderung 
des im Kasten eingeschlossenen Schlauchstückes. Die Höhe des 
Ausschlages ist proportional der Volum Vermehrung des Schlauches; 
die Strecke, die der Hebel sich über der Nullstellung befindet, ent¬ 
spricht der Zeit, die die Welle zur Durcheilung des im Kasten 
eingeschlossenen Schlauchstückes braucht. Nach diesem Prinzip 
werden Plethysmogramm und Kardiogramm gezeichnet. 


Fig. 2. 



Ganz anders gestalten sich die Verhältnisse, wenn, wie in 
Figur 2 gezeichnet, im Deckel des Kastens sich noch eine zweite 
freie Öffnung (bei D) befindet. Verstärkt man bei dieser Anord¬ 
nung den vorher stetigen Zufluß, so führt die plötzliche Druck- 
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erhöhung in dem Schiaach and damit auch in dem Kasten zu einem 
Entweichen von Luft aas der freien Öffnang und falls diese nicht 
zu groß and die Membran über C genügend empfindlich ist, außer¬ 
dem noch zu einer Vorwölbung der Membran, so daß der Schreib¬ 
hebel hoch geht; sowie so viel Luft aus der freien Öffnung ent¬ 
wichen ist, daß kein Überdruck mehr in dem Kasten besteht, kehrt 
der Hebel zur Nullinie zurück und bleibt in Ruhe, bis die Schlauch¬ 
welle bei B den Kasten verläßt. In diesem Augenblick entsteht 
ein Unterdrück in dem Kasten, infolgedessen strömt Ln ft in die 
freie Öffnung ein, gleichzeitig wird die Membran einwärts gewölbt 
Der Schreibhebel geht unter die Nullinie und zwar so lange, bL 
durch genügendes Eindringeu von Luft durch die freie Öffnung 
der Unterdrück ausgeglichen ist. Die von dem Hebel geschriebene 

Kurve würde so_ A_ _ _aussehen. Die Steilheit, mit der 

sich der Schreib- hebel von der Nullinie nach oben 

oder unten entfernt, entspricht der Raschheit der Druckändernng im 
Schlauch und diese ist bedingt durch die Strömungsgeschwindigkeit 
des plötzlich verstärkten Zuflusses. Die Lage des Schreibhebels zur 
Nullinie zeigt das Verhältnis von Zu- und Abfluß an. Sind beide 
gleich so bleibt der Hebel auf seiner Nullstellung. Er erhebt sich 
darüber bei Überwiegen des Zuflusses und er geht darunter, wenn 
der Abfluß stärker ist. Dagegen lassen sich aus der Höhe der 
Hebelausschläge nicht ohne weiteres Schlüsse auf die Volumver¬ 
änderung des Schlauches ziehen. Nach dem so geschilderten 
Prinzip wird das Tachogramm (Strompuls) bzw. die Herztonkurve 
gezeichnet. 

Das zeitliche Verhalten der Herztöne zur KammertätigkeiL 

Frank 1 ) hat eine gleichzeitige Aufnahme der Herztöne und 
des Druckpulses in der Aorta veröffentlicht. In dieser Kurve fallt 
der Beginn des 1. Tones um ein kleines vor den Anfang des Druck¬ 
anstieges in der Aorta (dieses Intervall entspricht der Verschluß¬ 
zeit), während der 2. Ton genau mit der Incisur übereinstimmt, 
die, wie Frank nachgewiesen hat, das Ende der Systole 
anzeigt Damit ist experimentell erwiesen, daß der „2. Ton" 
der Herztonkurve das Ende der Systole angibt, nicht aber, daß der 
„1. Ton“ den Beginn der Systole markiert. Wenn auch schwer 
einzusehen ist, daß der 1. Ton nicht mit dem Beginn der Kammer- 

1) 0. Frank, Der Puls in den Arterien. Zeitschr. f. Biolog. Bd. 28, 1906 
p. 524. 
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kontraktion zusammenfallen sollte, so ist doch die experimentelle 
Bestätigung dieser gesichert erscheinenden Annahme wünschens¬ 
wert. Wir geben hier eine Kurve, aus der das Zusammenfallen 
vom Beginn des „1. Tones“ mit dem Druckanstieg im Ventrikel 
hervorgeht. 


Kurve 1. 



Die Kurve wurde in der Weise gewonnen, daß eine Metallkanüle 
von der freigelegten Vena jugularis eines mittelgroßen Hundes in die 
rechte Herzkammer eingeführt wurde. Die richtige Lage der Kanüle 
wurde später durch die Sektion des Tieres erwiesen. Die Herztöne 
wurden mit Hilfe des Phonendoskopes in der weiter unten genauer an¬ 
gegebenen Weise von der linken Thoraxwand abgenommen. — Die Maße 
der verwendeten Herzkanüle waren folgende: 

Länge: 29 cm 
lichte Weite: 0,3 cm. 

An ihrem freien Ende war die Kanüle mit in Glyzerin konserviertem 
Mesenterium vom Hund überzogen. Durch eine Schlauchverbindung 
(55 cm lang, 0,4 cm lichte Weite, 0,18 cm 
Wandstärke), war die Verbindung mit der 
Frank 'sehen Herztonkapsel von 0,8 cm Durch¬ 
messer hergestellt. Die Eigenschwingungszahl 
des ganzen Systems betrug 90 (s. Kurve 2). 

Durch einen Vorversuch überzeugten wir 
uns weiterhin, daß ein Stoß, der gleich¬ 
zeitig das Phonendoskop und die Membran 
am freien Ende der Kanüle traf, einen ab¬ 
solut gleichzeitigen Ausschlag der mit der 
Kanüle und dem Phonendoskop durch Luft¬ 
leitung verbundenen Frank’schen Kapseln be¬ 
dingte. 

Wir sind demnach auch auf Grund des Versuches zu dem 
Schluß berechtigt: Die Dauer der Systole läßt sich präzis 
aus der Herztonkurve ablesen. Sie entspricht dem 


Kurve 2. 
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Zeitraum zwischen dem Beginn der ersten und dea 
Beginn des zweiten Tones. 

Untersuchungen über die Zuverlässigkeit der Herztonkum. 

Bekanntlich läßt sich aus den mit der Marey’schen Kaps*- 
auf berußtem Papier gezeichneten Herzstoßkurven der Beginn der 
Systole oft schwer ablesen 1 ). Bei den nach dem Frank'schea 
Verfahren aufgenommenen Kurven sind dagegen mit ganz wenige! 
Ausnahmen sowohl der Beginn wie das Ende der Systole mit aller 
Schärfe zu erkennen und zwar deswegen, weil Eigenschwingungen 
der Thoraxwand in den Intervallen zwischen den Herztönen ganz 
oder fast ganz ausgeschaltet werden können. Da sie Schwingungen 
von langsamer Periode darstellen, lassen sie sich durch hinreichend- 
Weitstellung der zweiten Öffnung am Phonendoskop aus der Korn 
wegbringen. Es bleiben dann nur die raschen Schwingungen übrig, 
die durch die Stöße des Herzens gegen die Brustwand zu Beginn 
und Ende der Systole hervorgerufen werden und die in die Z«-ir 
der Herztöne fallen. Wieweit diese raschen Schwingungen Aus¬ 
druck des akustischen Phänomens der Herztöne sind, soll weiter 
unten untersucht werden. Man bekommt auch bei stark hyper¬ 
trophischen Herzen und sehr erregter Herztätigkeit, bei der die 
ganze Herzgegend in dauernder heftiger Bewegung ist. Kurven, 
aus denen sich die den Tönen synchronen Schwingungen scharf 
von einer geraden oder nahezu geraden Nullinie abheben. 

Man hat bei der photographisch registrierten Kurve ein weiteres 
sehr einfaches Mittel, die raschen Schwingungen am Anfang and 
am Ende der Systole kenntlich zu machen. Das besteht darin, 
daß man den Lichtfleck, den man in das Kymographion wirft, nicht 
zu klein nimmt (ca. 2 mm im Durchmesser). Solange sich eiu 
solcher Lichtfleck in der Nullinie oder parallel zu derselben be¬ 
wegt, entsteht ein Kurvenband von ca. 3 mm Breite. Dasselbe 
verschmälert sich aber, ganz analog wie die Schriftlinie bei der 
Rundschrift, sowie der Lichtfleck sich schräg zur Nullinie bewegt, 
und zwar ist der Grad der Verschmälerung proportional der Steil¬ 
heit des Auf- oder Abstiegs der Kurve d. h. proportional der Rasch¬ 
heit der Geschwindigkeitsäliderung. Die raschen Schwingungen zu 
Anfang und Ende der Systole heben sich also in der Kurve als 
feingeschriebene steile Zacken von den flachen breit gezeichneten 


1) s. Fr. Müller, Berlin, klin. Wochenschr. 1895 p. 785 und ▼. Frey, Pie 
Untersuchung des Pulses 1892 p. 118. 
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Wellen, die den Eigenschwingungen des Thorax usw. entsprechen, 
ab. Diese Erörterungen beziehen sich auf Kurven, die bei einem 
Filmablauf von 10 cm in der Sekunde gezeichnet sind. 

Wir sind daher der Überzeugung, daß sich die nach Frank 
aufgenommenen Herztonkurven ganz hervorragend zur zeitlichen 
Auswertung jedweder Kurven vom Kreislaufsystem eignen. Sie 
sollten daher stets, wenn man Bewegungserscheinungen am Kreis¬ 
lauf photographisch registriert, mit aufgenommen werden. August 
Hofmann 1 2 ) gegenüber möchten wir betonen, daß es offenbar nicht 
darauf ankommt, ausschließlich die akustischen Phänomene der 
Herztöne graphisch wiederzugeben, sondern, daß wir Anfang und 
Ende der Kammersystole uns möglichst genau markieren wollen 
und dies Ziel erreichen wir mit der nach 0. Frank gezeichneten 
Herztonkurve. 

Die Frage liegt nahe: läßt sich ausnahmslos die Dauer der 
Systole aus der Herztonkurve ablesen oder gibt es besondere ana¬ 
tomische Verhältnisse, die die Bestimmung ungenau oder unmöglich 
machen? Um uns über diese Frage Klarheit zu verschaffen; haben 
wir bei 7 verschiedenen Hunden den Ventrikeldruck und die Herz¬ 
töne gleichzeitig gezeichnet*). Dabei hat sich gezeigt, daß die 
zeitliche Übereinstimmung von Beginn des 1. Herztones und Beginn 
des Druckanstiegs in der Kammer eine absolute war, wenn der 
Herzschlag an der äußeren Brustwand fühlbar war. Die Bestimmung 
wird dagegen ungenau, wenn dickere Schichten dämpfender Massen 
zwischen dem Herzen und dem Rezeptor liegen. Beim Menschen 
kann es sich hier um Erguß im Perikard, um Lungenemphysen, um 
Adipositas und Ödem der Haut handeln. 

Da in der Regel die dem 1. Herzton entsprechenden Schwingungen 
mit einem Cresendo sowohl hinsichtlich ihrer Raschheit als ihrer 
Amplitude beginnen, so können gerade die ersten etwas trägeren 
Schwingungen bei abnorm starker Dämpfung auf der Strecke 
zwischen Herz und Rezeptor vernichtet werden. Es kann dadurch, 
wie wir im Hundeversuch sahen, unter besonders ungünstigen Ver¬ 
hältnissen (sehr großer sternovertebraler Thoraxdurchmesser) eine 
Differenz von 1 / 40 " zwischen Beginn des Druckanstiegs in der 
Kammer und Beginn des 1. Herztones auf der Kurve auftreten. 


1) August Hofmann, Funktionelle Diagnostik und Therapie der Erkran¬ 
kungen des Herzens und der Gefäße 1911 p. 166—167. 

2) Bei diesen Versuchen unterstützte uns Herr Heymann, Praktikant an 
der Klinik; wir danken ihm auch an dieser Stelle für seine Mitarbeit. 
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Von praktischer Bedeutung sind die angeführten Verhältnisse 
besonders bei Lungenemphysem nnd Fettsucht. Bei hochgradiger 
Fettsucht wird man mit solchen Fehlern za rechnen haben, daß 
sich die Registrierung nicht lohnt. Dagegen kann man bei Leuten 
mit Lnngenemphysem ohne Zweifel exakte Kurven erhalten, wenn 
nur nicht gleichzeitig eine Adipositas besteht Man muß nur 
vom Sternum aus die Herztöne aufnehmen, weil hier die geringste 
Dämpfung stattfindet Denn auch bei hochgradigem Empbvsen 
liegt das Herz dem Brustbein direkt an oder wird doch nur durch 
ganz geringe Lungenschichten davon abgedrängt. Bei manchen 
Fällen von Lungenemphysem bekommt man gute Kurven vom An- 
gulus Ludovici des Brustbeins aus, jedenfalls weil hier die Mitte 
der Phonendoskopplatte in innigere Berührung mit dem gut 
leitenden Knochen gebracht werden kann, als mit dem einwärts 
gekrümmten unteren Sternalende, wie es namentlich bei älteren 
Leuten oft vorkommt. 

Durch Versuche an 20 verschiedenen Personen haben wir uns 
überzeugt, daß gleichzeitige Aufnahme der Herztöne in der Gegend 
des Spitzenstoßes und des Manubrium sterni meist genaue Über¬ 
einstimmung im Beginn der Töne ergibt; hin und wieder erscheint 
der 1. Ton über dem Manubrium sterni 1 j so ‘ l später als der über 
der Spitze. Das ist eine so geringe Differenz, daß man berechtigt 
ist, den Rezeptor auf den oberen Teil des Brustbeins zu setzen. 

Eine weitere Komplikation könnte darin liegen, daß die Vor¬ 
hofstätigkeit sich in der Herztonkurve ausdrückt. Auf den Kurven, 
die wir vom Hund durch gleichzeitige Aufnahme der Herztöne und 
des Ventrikeldruckes gewannen, war von der Vorhofstätigkeit nichts 
zu bemerken. Daß auch beim Menschen die Vorhofstätigkeit sich 
nicht störend in der Herztonkurve bemerkbar macht, läßt sich 
durch gleichzeitige Aufnahme von Herztönen und Venenpuls be¬ 
weisen. Wir haben derartige Aufnahmen bei 15 herzgesunden 
Leuten vorgenommen’): in 12 Fällen ist überhaupt nichts in der 
Herztonkurve zu sehen, was zeitlich mit der A-Welle übereinstimmte 
in 3 Fällen sieht man der A-Welle entsprechend eine leichte flache 
Erhebung in der Herztonkurve, die möglicherweise durch die Vor¬ 
hofstraktion bedingt ist, s. Kurve 3. 

Die Erkennung des Beginnes vom 1. Herzton wird durch diese 
flache Erhebung nicht im mindesten gestört. 


1) Der Venenpnls wurde nach der von Ohm angegebenen Methode ge¬ 
zeichnet. Zeitschr. f. exp. Pathol. nnd Therap. Bd. 9, 1911 p. 443. 
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Kurve 3. 



Über die eventuelle störende Wirkung der präsystolischen 
Geräusche können wir etwas Bestimmtes nicht sagen. Wir haben 
noch nicht genügend gleichzeitige Aufnahmen von Herztönen und 
Venenpuls bei Patienten mit Mitralstenose. Immerhin spricht die 
Tatsache, daß bei 8 Fällen von Mitralstenose die Systolendauer 
keine Verlängerung zeigte, mit ziemlicher Bestimmtheit dafür, daß 
auch durch verstärkte Vorhofstätigkeit, bzw. durch ein präsysto¬ 
lisches Geräusch keine Schwierigkeit in der Erkennung vom Beginn 
des ersten Tones entsteht. 

Die Bedeutung der Schwingungen in der „Herztonkurve“. 

Der Nachweis des Zusammenfallens des „ersten Tones“ in 
unseren Kurven mit dem Beginn der Systole und des „zweiten 
Tones“ mit dem Beginn der Diastole beweist noch nicht, daß die 
Schwingungen unserer „Herztonkurve“ der mechanische Ausdruck 
für die durch das Gehör wahrnehmbaren Herztöne sind. Dieser 
Beweis müßte geführt werden, ehe man aus der von der Thorax¬ 
wand gewonnenen Kurve Berechnungen anstellt über die Zahl und 
den Charakter der Schwingungen, die den Herztönen zukommen, 
wie Weiß 1 ) das tut. 

Würden wir mit unserem Rezeptor dasselbe aufnehmen, was 
wir mit dem Ohr hören und nur dasselbe, so müßte die erhaltene 
Herztonkurve gleich aussehen, wo über dem Herzen auch der Re¬ 
zeptor aufgesetzt wird, denn beim Auskultieren des Herzens hören 
wir überall, wo wir auch das Stethoskop aufsetzen, dieselben Töne, 


1) Weiß u. Joachim, Dentsches Archiv f. klin. Med. Bd. 98, 1900. 
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sie unterscheiden sich an den verschiedenen Stellen des Herzens 
höchstens durch ihre Lautheit. Bei der Registrierung der Herz¬ 
tonkurve erhalten wir aber vollkommen unähnliche Kurven, wenn 
wir beispielsweise die Töne von Spitze und Basis gleichzeitig auf¬ 
nehmen, s. Kurve 4. 


Kurve 4. 



Frank hat hervorgehoben, daß die Kardiogrammkurve wesent¬ 
lich anders aussieht, je nachdem man sie vom freigelegten Herzen oder 
von der Thoraxwand aufnimmt. Das spricht wiederum für die 
große Bedeutung, die die Thoraxwand selbst für die Gestalt des 
Kardiogramms hat. Dasselbe beweist offenbar auch der folgende 
Versuch: Wenn man die Herztonkurve vom narkotisierten Hund 
aufnimmt und dann, ohne den Rezeptor zu verschieben, das Tier 
tötet und nach Eröffnung der Thoraxhöhle vom Bauch aus leichte 
und kurze Schläge von innen gegen die Thoraxwand ausführt, so 
bekommt man eine Kurve, die der vorher aufgenommenen Herz¬ 
tonkurve zwar nicht vollkommen gleicht, aber ihr doch recht ähn¬ 
lich sieht 1 ), s. Kurve 5. 


Kurve 5. 



Herztöne vom Huud. Schlag gegen die Thoraxwand desselben 

Hundes. 


1) Man vergleiche besonders den 1. Herzton mit den durch Beklopfen der 
Brustwand erzeugten Schwingungen. 
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Aus diesen Tatsachen folgern wir, daß man streng genommen 
von der Thoraxwand aus nicht die Herztöne zeichnet, sondern 
nur die den Herztönen synchronen Erschütterungen 
der Brustwand. Solange man die Herztonkurve nur für Zeit¬ 
bestimmungen (Systolendauer usw.) verwendet, genügt sie diesem 
Zweck vollkommen, dagegen halten wir es für unzulässig, den 
Charakter der Herztöne aus ihr ablesen zu wollen. Auch den von 
Weiß und Joachim unternommenen Versuch der Registrierung 
von Herzgeräuschen können wir nach dem Gesagten nicht für 
aussichtsvoll halten. Man kann den gewonnenen Kurven nie an- 
sehen wieweit sie durch die Schwingungen der Thoraxwand ent¬ 
stellt sind. 


Die Dauer der Kammersystole. 

Schon seit Marey, noch mehr seit Martius 1 ) seine akustische 
Markiermethode der Herztöne angegeben hat, sind zahlreiche 
Untersuchungen über die Dauer der Systole ausgeftihrt worden. 
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind jedoch nicht unbe¬ 
dingt zuverlässig und zwar alle Bestimmungen der Systolendauer 
aus dem Kardiogramm wegen der Schwierigkeit der Deutung der 
Kurve, die Ergebnisse der Markiermethode nach Martius jedoch 
wegen ihrer unvermeidlichen Subjektivität und weil bei der 
Methode der prinzielle Fehler gemacht wird, die Herztätigkeit als 
rhytmisch anzunehmen, was sie in der Tat gar nicht ist. 2 3 ) 

Auch mit den verschiedenen modernen Methoden 8 ) sind eine 
Reihe von Bestimmungen der Systolendauer ausgeführt worden. 4 5 ) 

Unser Apparat weicht in einigen Punkten von dem von 0. Frank 
angegebenen ab, er ist ähnlich dem von Ohm 6 ) beschriebenen. Wir 


1) Martins, Zeitschr. f. klin. Med. 1888, Bd. 13 a. Zeitschr. f. klin. Med. 
1889 Bd. 15. 

2) Janowski, Deutsches Arch. Bd. 91, 1907 p. 240. Nach unseren an 
mehreren hundert Kurven ausgeführten Zählungen können wir die Resultate von 
Janowski durchaus bestätigen. 

3) Eine kurze Übersicht über die modernen Methoden der Herztonregistrie¬ 
rung findet sich bei S e d d i g, Münch, med. Wochenschr. 1909 p. 2162, siehe ferner 
Gerhartz, Zeitschr. f. exp. Path. n. Therap. Bd. V, 1909. Sehr geeignet zur 
Darstellung der Herztöne ist auch die Seifenmembran nach Garten, Zeitschr. f. 
Biol. 1911 Bd. 56; Ohm, Deutsche med. Wochenschr. 1911 Nr. 31 und Lilien¬ 
stein, Münch, med. Wochenschr. 1911 p. 1564. 

4) Roos, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 92, 1908. Weiß u. Joachim, 
Pflüger’s Arch. Bd. 123. v. Wyß, Deutsches Arcb. f. klin. Med. Bd. 101, 1911. 

5) Ohm, Münch, med. Wochenschr. 1910 Nr. 35. 
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benutzen als Lichtquelle eine mit 4 Amp. brennende selbstregulierende 
Bogenlampe, von der durch eine Vorgesetzte Spaltblende und 2 Konvex* 
linsen ein vertikales ca. 3 mm breites Lichtband entworfen wird, das in 
75 cm Entfernung vom Kymographion etwa 50 cm hoch ist. In dieser 
Entfernung sind die Herztonkapseln vertikal untereinander an einem 
Zimmermann’schen Universalstativ angebracht. Von jedem Spiegel — 
wir benutzen deren bis zu 4 gleichzeitig — wird ein kleiner Lichtfleck 
in spitzem Winkel nach abwärts auf die Zylinderlinse des etwas tiefer 
als die Lichtquelle stehenden Kymographions reflektiert. Die Zylinder* 
linse des Kymographions steht mit dem Lichtband in einer Vertikalebene. 
Die durch den einfallenden und den reflektierten Strahl gegebene Ebene 
steht also senkrecht auf der Drehungsachse des Spiegels *). Auf den 
Kurven wird ein Koordinatensystem entworfen und zwar die Abscissen 
durch eine ] / 2 cm-Graduierung der Zylinderlinse, die Ordinaten durch 
rhythmische, ca. alle 1 j a ‘ t sich wiederholende Abblendung des Lichtes im 
Brennpunkt des Linsensystems. Diese Abblendung geschieht durch ein 
elektromotorisch getriebenes Bad, an dem eine Speiche über die Peri¬ 
pherie hinaus verlängert ist; jedesmal in dem Moment, in, dem die ver¬ 
längerte Speiche das durch die 2 Konvexlinsen zu einem Brennpunkt 
gesammelte Licht durchschneidet, sind alle Kurven unterbrochen. Damit 
nun diese Unterbrechung als weiße Linie in der ganzen Breite des Films 
sichtbar wird, ist ein größerer Spiegel (versilberter Objektträger) so im 
Bereich des Lichtbandes angebracht, daß das von ihm in das Kymo¬ 
graphion reflektierte Licht die ganze Filmbreite deckt. Man hat dann 
nach dem Entwickeln die Kurven schwarz auf grauem Grunde, das 
Koordinatensystem aber als ein Netz von feinen weißen Linien. — Diese 
Anordnung gewährt den Vorteil, daß mit absoluter Genauigkeit auto¬ 
matisch der Synchronismus derjenigen Kurvenpunkte angezeigt wird, die 
durch die Ordinaten geschnitten werden. Außerdem ermöglichen die 
Ordinaten jederzeit die Kontrolle darüber, daß die einzelnen Spiegel der 
Frank'sehen Kapseln genau justiert, d. h. senkrecht übereinander an¬ 
gebracht sind. Ist das nicht der Fall, so erscheint die Ordinate in der 
von dem nicht ausgerichteten Spiegel geschriebenen Kurve geknickt. — 
Bei allen Bußkymographien mit Mehrfachverzeichnung bietet bekanntlich 
die genaue Ausrichtung aller Schreibhehel Schwierigkeiten und erst recht 
die Kontrolle, daß sie sich nicht während des Ganges des Kymographions 
verschieben. Nachträglich ist aus den Bußkurven überhaupt nicht su 
ersehen, oh die Schreibhebel ausgerichtet waren. Zur Zeitscbreibung 
benützen wir eine elektrisch betriebene Stimmgabel, deren Schwingungen 
(80 in der Sekunde) durch Lufttransmission auf eine Herztonkapsel über¬ 
tragen werden. Diese genaue Zeitschreibung erleichtert das genaue Aus¬ 
messen der Kurven außerordentlich. Zeitdifferenzen von 1 * / 180 " lassen 
sich hei 10 cm/sec. Filmgeschwindigkeit noch sehr bequem ablesen. — 
Wir benutzen ein Kymographion nach 0. Frank 9 ) für fortlaufenden Film. 


1) 0. Frank, Konstruktion und Durchrechnung von Registrierspiegdn. 
Zeitschr. f. Biolog. Bd. 28, 1905. 

2) 8. Garten, Die photographische Registrierung in Tiger st edt’s Hand¬ 

buch der physiol. Methodik p. 106. 
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Für die Aufnahme der Herztöne gebrauchen wir ein Bianchi’aches 
Phonendoskop, dessen Deckel abgeschraubt ist. Die eine Öffnung des 
Pbonendoskopes ist durch Schlauchleitung mit der Frank’schen Kapsel 
verbanden, die andere durch einen einfachen Mechanismus ganz oder 
teilweise verschließbar. 

t 

Unsere Beobachtungen über die Systolendauer haben wir an 
insgesamt 107 Personen mit gesunden und kranken Kreislaufs¬ 
organen angestellt. Von einigen Patienten wurden die Herzton- 
anfnahmen nach Tagen bis Monaten ein- oder auch mehrmals 
wiederholt. 

Unsere Ergebnisse bei Personen mit gesunden Zirkulations¬ 
organen sind kurz zusammengefaßt folgende: 

1. Die Dauer der Systole schwankt bei verschiedenen Leuten 
in ziemlich engen Grenzen zwischen 0,28—0,35 Sekunden; die 
großen Unterschiede in der Pulsfrequenz beruhen ganz vorwiegend 
auf verschiedener Länge der Diastole. Immerhin nimmt mit 
steigender Pulsfrequenz auch die Systolendauer in der Regel 
etwas ab. 

2. Bei ein und demselben Patienten ändert sich die Dauer der 
Systole in kurzen Zeitabschnitten (bis zu Vs Stunde) so gut wie 
gar nicht. Die während einer solchen Beobachtungsdauer fast bei 
allen Menschen festzustellenden leichten Pulsirregularitäten be¬ 
ruhen ebenfalls auf verschiedener Dauer der Diastole. Hierfür ein 
Beispiel: L. Th. 15jähriges Mädchen, leidet an Gastritis, fieberfrei, 
Herz und Gefäßsystem normal. 

Pulsaufnahme am 19. September 1910. Auszählung von 5 auf¬ 
einander folgenden Pulsperioden. 


Systole 

Diastole 

1 

Pols 

0,294 Sek. 

0,4 Sek. 

80 

0,294 „ 

0,463 „ 


0,294 „ 

0,476 „ 


0,294 „ 

0,469 „ 


0,294 „ 

0,45 „ 



3. Bei wiederholter Aufnahme in Pausen von Tagen bis 
Monaten zeigt sich die Systolendauer bei manchen Menschen durch¬ 
aus nicht als konstante Größe. Als Beispiel führen wir folgenden 
Fall an: L. Sch., 12 Jahre, Diabetes ohne Komplikationen, Herz 
und Gefäßsystem normal (s. Tab. S. 524). 

Aus solchen Beobachtungen geht hervor, daß es Einflüsse gibt, 
unter denen sich die Dauer der Systole ändert. Welcher Art diese 
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Einflüsse sind, darüber können wir nns auf Grund unserer bis¬ 
herigen Untersuchungen noch kein Urteil erlauben. 


Datum 

Systole 

Diastole 

| Puls 

19. IX. 1910 

0,281 Sek. 

0,543 Sek. 

1 72 

5. X. „ 

0,331 „ 

0,637 „ 

1 80 

10. X. „ 

0,312 „ 

0,463 „ 

i 84 

12. X. „ 

0,338 „ 

0,475 „ 

1 74 

15. X. „ 

0,35 „ 

0,606 „ 

, 68 

1. XI. „ 

0,325 „ 

0,375 „ 

68 

3. XI. „ 

0,35 „ ] 

0,431 „ 

60 


Bei Herzkranken fanden wir: 

1. Die Unterschiede in der Systolendauer bei Herzgesunden 
und Herzkranken sind nicht sehr in die Augen fallend. Immerhin 
findet man bei Herzkranken auch bei guter Kompensation durch¬ 
schnittlich etwas kürzere Systolendauer. Bei gestörten Kompen¬ 
sationen dagegen werden niedrigere Werte beobachtet als sie beim 
Herzgesunden, nicht fiebernden Patienten Vorkommen. 

2. Die kürzeste Systolendauer (bis 0,21 Sek.) fanden wir bei 
fiebernden Kranken. 

Zum Beweis hierfür führen wir unsere Werte in tabellarischer 
Übersicht hier an: 

Bei 62 Aufnahmen von 39 Patienten mit gesunden Kreislaufs¬ 
organen und einer Pulsfrequenz von 90 maximal, 46 minimal, 76 
durchschnittlichen Schlägen in der Minute betrug die Systolen¬ 
dauer : 

minimal 0,269 

maximal 0,35 

durchschnittlich 0,312. 

Bei 31 Aufnahmen von insgesamt 18 Fällen kompensierter 
Mitralinsufficienz mit einer Pulsfrequenz von 

maximal 110 

minimal 45 *) 

durchschnittlich 66 

betrug die Dauer der Systole 

maximal 0,369 

minimal 0,244 

durchschnittlich 0,312 

1) Bei diesem Patienten betrug die Dauer der Systole 0,244, die Dauer der 
Diastole 0.963 Sek. 
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Bei 12 Aufnahmen von 10 Fällen von Aorteninsuffi- 
cienz mit einer Pulsfrequenz von 

maximal 120 

minimal 43*) 

durchschnittlich 79 
betrug die Systolendauer 

maximal 0,363 

minimal 0,238 

durchschnittlich 0,313. 

Bei 12 Aufnahmen von 8 Fällen von Mitralstenose mit einer 
Pulsfrequenz von 

maximal 130 

minimal 68 

durchschnittlich 89 
betrug die Systolendauer 

maximal 0,369 

minimal 0,225 

durchschnittlich 0,284. 


Unsere Beobachtungen hei Fällen von sonstigen Affektionen 
der Kreislaufsorgane sind nicht genügend zahlreich. Sie lassen 
keine Durchschnittsberechnung zu, wir führen sie deshalb einzeln an. 


Nr. 

Datum 

j Systole 

Diastole 

Puls 

L 

Diagnose 

1 

2 

6. IX. 1910 

8. IX. „ 

0,381 

0,312 

0,475 

96 


Myokarditis 

n 

3 

23. IX. „ 

0,363 

0,625 

60 


n 

4 

10. X. „ 

0,388 

0,55 

68 


n 

5 

12. XI. „ 

0,332 

0,45 

66 


r> 

6 

23. V. 1911 

0,3 

0,487 

72 


n 

7 

18. V. „ 

0,275 

0,35 

96 


ff 

8 

5. II. „ 

0,338 

0,581 

68 


Aortenstenose 

9 

11. VII. 1910 

0,275 

0,306 

96 


Polyserositis 

10 

14. VII. „ 

0,269 

0,306 

110 

Concretio pericardii 
Chron. Nephritis 

11 

14. IX. „ 

0,277 

0,388 

110 

Perniciöse Anämie 

12 

17. IX. „ 

0,219 

0,294 

128 

Pleuritis exsudativft, 

13 

13. II. 1911 

0,281 

0,3 

128 


Fieber 39,2° 
Basedowsche 

14 

20. X. 1910 

0,242 

0,456 

120 

Krankheit 
Akute Endokarditis 

15 

20. X. „ 

0,363 

0,55 

66 


Arteriosklerose 

16 

16. IX. „ 

0,238 

0,325 

110 


Pneumonie, 

17 

23. IX. 1911 

0,313 

0,5 

74 


Fieber 40° 
Bleikolik 

17 a 

28. IX. „ 

0,289 

0,5 

74 


Blutdruck 170 
- Nach Abklingen 

1) 

. 1 
1 

l Dauer der Systole 0,313, der 

Diastole 1,05 

Sek. 


der Bleikolik 
Blutdruck 110. 
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Aus der medizinischen Klinik in Halle. 

Untersuchungen über Fettstühle. 

Von 

Dr. Heinrich v. Hoesslin nnd Dr. T. Kashiwado. 

Schon bei seinen ersten Untersuchungen über den Fettkot 
hatte F. Müller 1 2 3 ) die Frage aufgeworfen, ob nicht „das Vorhanden¬ 
sein einer größeren Menge von Kalk und Magnesia im Darm durch 
Bildung von unlöslichen Seifen mit den Fettsäuren die Ausnutzung 
des Fettes beeinträchtige; doch sei dies sicherlich nur in unbedeuten¬ 
dem Maßstab der Fall“. Müller führt dafür Versuche von Hüb¬ 
ner*) an, die bei Milchnahrung für den Menschen gleich gute 
oder sogar bessere Ausnützung (bis 96,7%) ergaben als bei ge¬ 
wöhnlicher Kost. Er selbst fand bei einem mit Fleisch und 
Speck gefütterten Versuchshunde nach Knochenfütterung, daß der 
Anteil der Seifen am Gesamtätherextrakt von 4 % auf 57 % stieg. 
Später ist Müller 8 ) nicht mehr auf diese Frage zurückgekommen: 
in seinen Untersuchungen über die Fälle Ikterischer ist kein deut¬ 
licher Unterschied in der Resorption des Fettes bei Milch- und Fleisch¬ 
kost zu erkennen, prozentual wird ungefähr die gleiche Menge resor¬ 
biert, doch ist die eingeführte Menge Fett zu wechselnd, um sichere 
Schlüsse daraus zu ziehen. Außerdem spielt hier die später viel¬ 
fach erörterte Frage eine Rolle, ob Fett in emulgierter Form, wie 
wir es mit der Milch zuführen, besser resorbiert wird, wie in nicht 
emulgierter. 

Jedenfalls sind genauere Untersuchungen in dieser Richtung 
nicht mehr ausgeführt worden; da aus ernährungstherapeutischen 
Gründen eine Klärung nicht unerwünscht schien, haben wir sie 
wieder aufgenommen und zwar in der Weise, daß zu einer gleich¬ 
bleibenden Kost größere Mengen von Calcium und Magnesiumsalzen 


1) F. Müller, Zeitschr. f. Biologie 20, 327, 1884. 

2) Rubner, ibidem 15, 189, 1880. 

3) F. Müller, Zeitschr. f. klin. Med. 12, 45, 1887. 
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«ingenommen und das Verhältnis von Fetteinfuhr zur Ausfuhr be¬ 
stimmt wurde. Gleichzeitig wurde untersucht, wieweit die Zufuhr 
solcher Salze die Seifenbildung im Darm beeinflußt, speziell die 
Menge der im Kot erscheinenden Seifen, auf deren Abhängigkeit 
von der Menge der zugeführten Salze gleichfalls F. Müller schon 
hingedeutet hatte. 

Mit diesen Fragen in engem Zusammenhang steht die nach 
«der Natur der in den Fäces erscheinenden Seifen; sie schien durch 
die Arbeiten F. Müller’s und seiner Schüler gelöst und man hatte 
sich gewöhnt, die in den Fettstühlen mikroskopisch nachweisbaren 
kurzen plumpen Kristalle sowie Schollen und Drüsen, die wasser¬ 
unlöslich und wärmebeständig waren und erst nach Zusatz von Essig- 
säure'sich zu Kugeln, die in der Kälte erstarrten, umformten als 
Kalk- und zum kleineren Teile als Magnesiaseifen anzusehen, als 
neuerdings eine Arbeit von Stadel mann und Bor ut tau 1 ) er¬ 
schien, die das alleinige Vorhandensein der eben erwähnten Seifen 
bestritt und das gleichzeitige Auftreten von sauren fettsauren 
Alkaliseifen postulierte, wenigstens für manche Fettstiihle. Stadel- 
mann, dessen Untersuchungen sich an eine ältere Mitteilung 2 3 * ) 
anknüpfen, hält auch das Vorkommen von neutralen Alkaliseifen 
für sicher. 

Geht man näher auf die Frage nach der Zusammensetzung 
der Seifen des Stuhls ein, so sind zunächst die Arbeiten F. Müller’s 
und seiner Schüler zu berücksichtigen. Oesterlen 8 ) stellte zuerst 
künstlich Calcium und Magnesiaseifen her und verglich sie mit 
den im Stuhle gefundenen Kristallen; da diese nur den letzteren 
glichen, sprach er sie als Magnesiaseifen an. Der zum Vergleich 
herangezogene Stuhl eines Icterischen enthielt eine große Anzahl 
farbloser, teils ein ein liegender, teils zu garbenartigen Büscheln 
vereinigter, nadelartiger, sehr feiner, an den Enden etwas zu¬ 
gespitzter Kristalle und Kristallfragmente, daneben reichliche graue 
opake Schollen von krümeliger Beschaffenheit und eine nicht un¬ 
bedeutende Anzahl runder, stark lichtbrechender Kerne. Im Heiß¬ 
alkoholextrakt fanden sich außer anderen Formen auch solche, die 
den in den Fäces Icterischer gesehenen Formen etwas ähnelten; 
die chemische Untersuchung des Extraktes ergab Calcium etwa 
2—2 1 l t mal soviel wie Magnesium, eine Spur Natrium und Phosphor- 


1) Stadelmann u. Borattau, Deutsches Arch. f. klin. Med. 99, 1, 1910. 

2) Stadel mann, ibidem 40, 372, 1887. 

3) Oesterlen, MitteiL aus d. med. Klinik in Würzburg 1, 1, 1885. 

Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 105. Bd. 38 
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säure, etwas mehr Kalium, Eisen in sehr geringer Menge. Wieder¬ 
holte qualitative Analysen ergaben so wenig Natrium und Kalium, 
daß die Seifen dieser nicht in Betracht kommen. Trotz dieses Re¬ 
sultats und obwohl Oesterlen nach Schwefelsäurezusatz zu den 
Kristallen das Auftreten von Gipskristallen beobachtet hatte, schloß 
er nur aus dem Vergleich mit den künstlichen Magnesiaseifen und 
dem raschen Auskristallisieren derselben, daß es sich um Mag¬ 
nesiaseifen handle, nicht um Calciumseifen. 

F. Müller gelang es später auch, Calciumseifen darzustellen, 
die den im icterischen Stuhl erscheinenden in jeder Beziehung 
glichen; außerdem fand er im Milchkot viel mehr Calcium als 
Magnesia (fast die sechsfache und im Ätherextrakt die siebenfache 
Menge Calcium) und sah daher die Hauptmasse der Seifen als 
Calciumseifen an. Kimura 1 ) hat dann die nach einer bestimm¬ 
ten Methode ziemlich rein isolierten kurzen plumpen Kristalle ge¬ 
nauer analysiert. Er fand in der getrockneten Masse 14.14 % 
Asche, davon 80,94 °/ 0 CaO, 0,72 % MgO, 3,16% Na,0; sie bestand 
also zum weitaus größten Teil aus Kalk; das Kristallpulver ent¬ 
hielt demnach 11,44% CaO oder 8,18% Ca, welche Zahl Kimura 
wegen der vorhandenen Verunreinigungen noch zu niedrig veran¬ 
schlagt. Die untersuchten Kristalle werden daher als Kalkseifen 
angesprochen, deren aus Palmitin- und Stearin-, höchstens Spuren 
Ölsäure bestehendes Säurengemisch bei 52° schmolz. 

Dem gegenüber nahm Stadelmann, wie schon erwähnt, 
einen anderen Standpunkt ein. Er hatte in einem Fettstuhl 
büschelförmig angeordnete feine Kristalle gefunden, die in heißem 
absoluten Alkohol leicht löslich waren; aus dem Extrakt hatte er 
durch Fällung mit Wasser ebenso aussehende, eine stark alkalisch 
reagierende Asche hinterlassende Kristalle dargestellt, die Spuren 
Magnesia, kein Calcium, kein Kalium, dagegen reichlich Natrium 
enthielten. Die Kristalle schmolzen anfangs bei 78,5°—80°, nach 
wiederholtem Reinigen (Umfällen) schon bei 54—55°; nach der 
Spaltung erhielt Stadelmann bei 24—36° schmelzende Fett¬ 
säuregemische. Der Aschegehalt — die Aschenbestandteile wurden 
nicht quantitativ bestimmt — sank bei wiederholtem Umfallen 
von 5,78% auf 2,34%. Stadelmann schloß daraus, daß durch die 
Wasserbehandlung ein Teil der Natronseife als basische gelöst 
werde, so daß der übrigbleibende Teil weniger Seife und mehr 
freie Fettsäure enthalte. Das übrigbleibende Produkt soll den 


1) Kimura, Münch, med. Wochenschr. 1904 Nr. 15. 
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Charakter einer sauren Seife haben; die für die neutrale Seife be¬ 
rechneten Werte von 8,6% als Ätznatron und 4,9 % als Natriumkar^ 
bonat sollen mit dem gefundenen von 5,78 % Asche gut übereinstimmen. 
Die nach sechsmaligem Fällen allein vorhandenen freien Fettsäuren 
schmolzen bei 52°, der Aschegehalt des Extraktionsrückstandes dieser 
Fettsäuren stieg bis 10,4 %. — In zwei anderen Versuchen war der 
Aschegehalt der Wasserfällung etwas geringer, die Fettsäuren nach 
Säurespaltung und Ätherextraktion schmolzen jedesmal bei 52 °, der 
Aschegehalt des hauptsächlich aus Calcium bestehenden Rückstandes 
stieg bis 12,8 resp. 13,3 %. Stad elman n und Boruttau nehmen also 
außer den bisher gefundenen Seifen der alkalischen Erden noch saure, 
mit heißem Alkohol extrahierbare Alkaliseifen an. 

Mya 1 ) gibt gleichfalls an, in abgebundenen Darmschlingen' 
saure Seifen gefunden zu haben, mehr war aus dem Referat leider 
nicht ersichtlich. Ebenso kommt es nach Zoja 8 ) im Dünndarm bei 
wenig Alkali und normaler Verseifung zur Bildung von sauren Seifen. 

Wie man sieht, stehen sich also die Anschauungen gegenüber; 
im folgenden soll zu ihnen Stellung genommen werden. 

Versiichsanordnung. 

Die Patienten > wurden zwecks gleichmäßiger gemischter Er¬ 
nährung auf die Schmidt’sche Probediät gesetzt, deren Bestand« 
teile zum Teil selbst analysiert, zum Teil nach der Zusammen¬ 
stellung von Albu-Neuberg berechnet wurden. Für Stoff¬ 
wechseluntersuchungen ist die Kost trotz ihrer sonstigen guten 
Eigenschaften zu kompliziert, wir würden daher in Zukunft zur 
Vereinfachung raten. Die einzelnen Bestandteile wechselten nicht 
sehr in ihrer Zusammensetzung, so daß die Mittelwerte genügend 
genaue Resultate ergeben. Die Einnahmen in den einzelnen Ver¬ 
suchen berechneten wir auf Grund folgender Werte (in % der 
frischen Substanz): 



N ' 

P*O a 

CI 

Ca 

Mg 

Na 

K 

Fett 

Fleisch 

3,446 

0,432 

0,084* 

0,0093 

0,0080 

1 0,174 

0,0401 

7,228 

Kartoffelbrei 

0,315 

0,105* 

0,043* 

0,0386* 

0.009* 

! 0,0182* 

0,088* 

1,144 

Milch 

0,4975 

0,227 

0,1329 

10,1329 

0,0021 

0.0679 

0,0251 

2,702 

Butter 

0,145 

0,706* 

I 0,2446 

1 0,2625* 

0,0357* 

| 0,0544* 

0,128* 

82,68 

Eier 

2,005 

0,3478* 

, 0,0128* 

0,0552* 

0,0151* 

0,0709* 

0,073* 

12,11 

Weißbrot 

1,330 

0,2946 

,0,5454 

I 

0,0329* 

1 

0,0208* 

: 0,1207* 

0,0404* 

! 

— 


1) M ja, Arch. perle scienze med. 13, Nr. 2, ref. Maly’s Jahresber.20,266,1890. 

2) Zoja, il Morgagni, 1899, Januar, ref. Zentralbl.f. inn. Med. 1899 Nr.BO. 
*) Die mit einem * versehenen Zahlen sind nach Albu-N euberg berechnet. 
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Die Kost bestand, sofern nicht anders bei den einzelnen Versuchen 
angegeben, aus 125g Fleisch, 500g Kartoffelbrei, 1500 g Milch. 
30g Butter, 2 Eiern (85,6g ohne Schale), 2 Weißbroten (95,3 gl 
Die zu der Haferschleimsuppe verwendete Milch ist mit einbegriffen, 
die Haferflocken (durchgeseiht) wurden nicht berechnet, das wenige 
dazu verwendete Wasser gleichfalls nicht Die Nahrung wurde 
täglich genau abgewogen den Kranken verabreicht. 

Die Untersuchungen auf Stickstoff und die Aschenbestandteile 
geschah in der üblichen Weise; stets wurden 2 oder 3 Kontroll- 
bestimraungen gemacht. 

Die Bestimmung des Fettes wurde in der von Müller an¬ 
gegeben Weise vorgenommen; die Zahlen für den ersten Extrakt 
(Neutralfett-j-Fettsäuren) sind mit Abzug der Asche angeführt, die 
in einigen Versuchen weiter analysiert wurde. Um die niederen 
Fettsäuren zu entfernen, wurde das Extrakt in einigen Versuchen 
mit heißem Wasser mehrfach gewaschen, doch reagierte die Wasch¬ 
flüssigkeit kaum sauer, so daß die niederen Fettsäuren meist mit- 
berechnet; das Verfahren ist überdies sehr leicht mit beträchtlichen 
Fettverlusten verknüpft. Bei der Eintrocknung der Fäces wird 
zudem ein kleiner Teil der niederen Fettsäurem verdampfen, ein 
anderer Teil sich vermutlich mit kohlensauren Alkali verbinden 
und so erst nach Spaltung in den zweiten Ätherextrakt übergehen. 
— Die Trennung von Fett, Cholesterin und Lecithin geschah gleich¬ 
falls nicht, da es sich bei der gleichbleibenden Kost stets nur 
um Vergleichsresultate handelt, die Mengen der letzteren Substanzen 
bei den großen Fettmengen auch kaum in Betracht kommen. 

Die Bestimmung der Fettsäuren im ersten Ätherextrakt ge- 

N 

scbah durch Titration mit Kalilauge nach Alkoholzusatz. 

Erwärmung und mit Phenolphthalein als Indikator. 1 ccm — Kali¬ 
lauge entsprechen 0,0284 Stearinsäure. Die Seifen wurden als 
Fettsäuren berechnet. 

Versuche. 

Fall 1 . A. Beinhorn, Forstaufseher, 51 Jahre. 

Diagnose: Hypertrophische Leberzirrhose. 

Krankengeschichte: Anfang 1910 Druckgefühl in der rechten 

Bauchseite unterhalb der Rippen, Gelbfärbung; Stuhl weiß oder grau, 
zuweilen Durchfälle, Urin stets dunkel; Allgemeinbesehwerden. Int 
Sommer leichte Besserung bei Fortbestehen der Gelbfärbung. Seit J&nnar 
1911 vermehrtes Druckgefühl, Zunahme der Gelbsucht; zur Zeit der 
Aufnahme am 3. Mai 1911 keine stärkeren Schmerzen, Appetit gut: 
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starkes Hautjucken. — Stets wenig Bier getrunken, nur hier und wieder 
etwas Schnaps. Lues negiert. 

Die Untersuchung ergab ziemlich reduzierten Ernährungszustand, 
starken Icterus am ganzen Körper. Brustorgane ohne krankhaften Be¬ 
fund, Arterien nicht rigide. Leber stark vergrößert, reicht bis Nabel¬ 
höhe, deutlich verhärtet, leicht granuliert, kaum druckempfindlich. Die 
Milz ist deutlich palpabel, etwas hart. — Die Magenuntersuchung ergab 
normale Funktion, 42 freie Salzsäure, 62 Gesamtazidität. Glyzyltrypto- 
pbanprobe schwach positiv (?), Salomon negativ. — Untere Darmpartien 
normal, Stuhl grau, enthält keinen Gallenfarbstoff (Sublimatprobe), kein 
Blut. Die mehrfach ausgeführte Schmidt’sehe Kernprobe fällt negativ 
aus. — Urin dunkel, enthält vereinzelte hyaline Zylinder, reichlich Bili¬ 
rubin, kein Urobilin. Auf 50 g Lävulose keine Lävulosurie. — Blut: 
90 °/ 0 Hämoglobin; Wassermann negativ. 

Im Verlaufe der Behandlung trat eine wesentliche Änderung des 
ZuBtandes nicht ein, nur enthielt der Stuhl später etwas Urobilin. Die 
Temperatur ging einige Male etwas über 37,0° hinaus. 

Der Kranke wurde auf das täglich gleiche genau abgemessene Quan¬ 
tum Probediät gesetzt; er erhielt täglich 125 g Fleisch, 500 g Kartoffel¬ 
brei, 2000 ccm Milch, 80 g Butter, 2 Eier, 2 Weißbrote, dazu rund 2 g 
NaCl, entsprechend 18,936 N, 6,748 P a 0 6 , 4,915 CI, 3,153 Ca, 0,160 Mg, 
2,675 Na, 1,196 K, 135,31 Fett im Tag. Dazu kamen in der zweiten 
Periode täglich 10 g CaC0 8 , in der dritten täglich 10 g Na 2 C0 8 . 

Periode I. 5.—8. Mai 1911. 

Ausgabe 

Urin 3795 ccm Stuhl 228 g *) | Zu- 

°/o [ g _ °/o | g ! sammen _ 

1,188 45,08 1,876 4,28 49,360 -f 7,448 

0,259 9,829 2,016 4,596 14,425 + 5,819 

0,505 19,146 0,426 0,972 20,117 — 5,372 

0,008 0,292 2,669 6,084 6,376 + 3,083 

0,002 0,083 0,999 2,278 2,361 — 1,881 

0,317 12,030 1,215 2,771 14,801 — 6,776 

0,194 7,370 0,172 0,391 7,761 — 4,173 

_ _ 64,68 147,47 147,47 + 258,46 

Periode H. 8.—11. Mai 1911. 

Probediät mit Zugabe von 10 g CaCO„ pro die (= 12,025 Ca i. g.). 

Ausgabe 

Einnahme Urin 3230 ccm Stuhl 219,5 g Zu- Differenz 

% | ff # /o 1 ff sammen 

56,808 1^532 

20,244 0,244 

14,745 0,351 

21,484 0,017 

0,480 0,007 

8,025 0,242 

3,588 0,102 

405,93 — 

1) getrocknet. 
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49,48 

7,880 

11,351 

0,546 

0,236 

7,801 

3,279 


1,456 

2,371 

0,069 

6,244 

0,277 

0,331 

0,324 

61,45 


3,19 

5,192 

0,152 

13,704 

0,607 

0,710 

0,695 

134,88 


52,670 

13,072 

11,503 

14,250 

0,843 

8,511 

3,974 

134,88 


4,138 
7,172 
8,242 
7,234 

— 0,363 

— 0,486 

— 0,386 
+ 271,05 



N 

P.O* 

CI 

Ca 

Mg 

Na 

K 

Fett 


Differenz 
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Periode III. 11.—14. Mai 1911. 

Probediät mit Zugabe von 10 g Na 8 C0 8 pro die (Natr. Carbon, siccum. 
Na 9 COj -f 2H,0 = 9,72 Na i. g.). 



Einnahme 

Urin 3150 ccm 
°/o | g 

Ausgaben 

Stuhl 257 g 
% | g 

Zu¬ 

sammen 

\ 

i 

1 Differenz 

N 

56,808 

1,430 

45,050 

1,806 

4,640 

49,690 

4- 7.11' 

P.O» 

20,244 

0,301 

9,480 

2,624 

6,744 

16,224 

4- 4.1-J' 

CI 

14,745 

0,298 

9,390 

0,285 

0,654 

10,044 

-{- 4.701 

Ca 

9,459 

0,009 

0,293 

2,873 

7,384 

7,677 

-f- 1.7« 

Mg 

0,480 

0,004 

0.110 

0,323 

0,830 

0,940 

— U.4*' 

. Na 

17,745 

0,385 

12,140 

1,577 

4,051 

16,193 

-b 1.A5: 

K 

3,588 

0,031 

0,964 

0,245 

0,629 

1,593 

4- 

Fett 

405,93 

— 

i 

55,46 

142,53 

142,53 

4- 263,40 


Von dem eingenommenen Fett wurden nicht resorbiert in 

Periode I Periode II Periode III 

36,33 % 33,23% 35,11% 

Davon trafen auf: 



Periode I 

Periode II 

Periode in 


0/ 

Io 

! g 

1 0/ 1 
! IO | 

g 

% | 

1 « 

Gesamtfett 
(auf Trocken¬ 
substanz berechnet) 

64,68 

j 

147,47 

61,45 

| 

134,88 

55,46 

142,53 

Nentralfett 

Fettsäuren 

Seifen 

i 19,32 
i 44,78 
35,90 

28,49 

66,04 

52,94 

22.20 

21,94 

55,86 

29,49 

29,59 

75,34 

16,04 

44,60 

39,36 

1 22.86 
63.57 

I 56.10 


Die mikroskopische Untersuchung des in Periode I grauweißen, 
säuerlich riechenden, weichen schmierigen Stuhles ergab das fast aus¬ 
schließliche Vorhandensein von länglichen, z. T. leicht geschweiften 
Kristallen sowie von Schollen, die größtenteils aus solchen Kristallen 
zusammengebacken waren; bei Erwärmen schmolz alles zu Kugeln um. 
die nach und nach wieder zu Schollen ohne besondere Struktur erstarrten. 

Der Stuhl von Periode II mit Calciumzusatz bot schon makro¬ 
skopisch ein wesentlich anderes Aussehen; er erschien in ziemlich harten, 
bröckeligen Knollen und roch fast nicht. Unter dem Mikroskop zeigten 
sich massenhaft kleine, mehr oder weniger spitze, teilweise zerschlissene 
Kristallnadeln, so wie wir sie al9 Seifenkristalle anzusprechen gewohnt 
sind; zu einem Teil waren diese auch zu Schollen zusammengebacken, 
die sich durch Aufdrücken und Reiben des Deckglases zertrümmern 
ließen. Daneben fanden sich mäßig viele unregelmäßige Kugeln. Bei 
einfachem Erhitzen blieben Kristalle und Schollen unverändert, erst nach 
Essigsäurezusatz nahmen alle Gebilde Kugelform an. 

Der Stuhl von Periode IH war nicht ganz so weich wie der der 
ersten Periode, zeigte aber mikroskopisch und mikrochemisch das gleiche 
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yerhalten. Speziell konnte irgendwelcher Unterschied in Form der Nadeln 
und Schollen nicht gefunden werden. 

Die Verarbeitung einer Portion jeder Periode nach Stadelmann 
«rgab jedesmal einen mäßigen Niederschlag bei Versetzen des Alkohol¬ 
auszuges mit Wasser, der höchstens noch einmal nmkristallisiert wurde, 
um Verluste durch häufiges Umkristallisieren zu vermeiden. 

Im gefällten Extrakt der Periode I waren mikroskopisch nur 
Schollen, die zum Teil aus kleinen unregelmäßigen Nadeln, die vor den 
Oa-Seifenkristallen nicht mit Sicherheit zu unterscheiden sind, zusammen- 
gebacken sind; bei einfachem Erwärmen lÖBt sich jedoch alles ohne Rest¬ 
bestand in Kugeln auf. Im Rückstand des Alkoholextraktes von I fanden 
«ich massenhaft kleine plumpe zerschlissene Kristalle von verschiedener 
Form, die nioht ganz so wie native Ca-Seifen aussahen, aber bei Er¬ 
hitzen unverändert blieben, erst mit Essigsäure sich zu Kugeln um¬ 
bildeten. 

Nach mehrmaligem Umkristallisieren schieden sich nur aus dem Ex¬ 
trakt der zweiten Periode Kristalle von selbst aus, die etwas kleiner 
waren als die gewöhnlichen Seifenkristalle und sich in der Wärme lösten; 
nach weiterem Umkristallisieren erschienen sie in Sohollenform. Extrakt 
II und III verhielten sich im wesentlichen sonst wie I. 

Die qualitative Untersuchung ergab jedesmal Spuren von Calcium, 
kein Kalium, deutliche Reaktion auf Natrium (Spektrum) in den äußerst 
geringen Aschenmengen. 

Die Verarbeitung nach Kimura (speziell von Periode I) ergab 
deutliche Trennung in eine obere Schicht, die zum Teil Bakterien, zum 
Teil wärmelösliche Fettsäurenadeln enthielt und in eine untere, die aus 
wenig Bakterien, meist Seifenkristallen und Schollen bestand, welche 
letztere sich fast ausnahmslos erst nach Erhitzen mit Essigsäure in 
Tropfen umwandelten. Quantitative Bestimmungen wurden hier nicht 
ausgeführt, nur der Gehalt an P 2 0 5 bestimmt. 

In 0,3516 Kristallmasse Periode I fanden sich 0,01217 P a O 0 = 3,46 °/„ 
fi 0,4534 „ „ n „ 0,01260 P 2 0 5 = 2,78 <>/ 0 

Es finden sich in der Masse also in geringen Spuren noch Phos¬ 
phate. Die an sie gebundene Kalkmenge ist äußerst gering, so daß sie 
bei der Berechnung des auf die Seifen entfallenden Kalkes (s. u.) kaum 
ins Gewicht fallt; es wurde dies hier 0,00962 respektive 0,00996 g CaO 
in der Asche entsprechen, also 2—3 °/ 0 der Ausgangsmasse. 

Es handelt sich hier um einen Mann mit hypertrophischer Leber¬ 
zirrhose, dessen Gallensekretion fast ganz darniederlag. Der Stuhl 
enthielt reichliche Fettmengen, fast 65 °/ 0 des Trockenkots. Bei 
gewöhnlicher Probekost mit Fettzulage war das Verhältnis von 
Neutralfett zu Fettsäuren und Seifen wie 19:45:36, nach Calcium¬ 
zulage wie 22 :22 :56 und nach Natriumzulage wieder ähnlich wie 
in der ersten Periode: 16:45:39. Es hatte die Ca-Zulage also 
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nur das Verhältnis von Fettsäuren zu Seifen geändert und eine 
beträchtliche Vermehrung der Seifen, um ca. 20°/o hervorgernfen. 
die entsprechend als Ca-Seifen angesehen werden müssen. Nach 
der Na-Zulage ist nicht die geringste Mehrbildung von Seifen er¬ 
folgt, die man hätte erwarten müssen, wenn tatsächlich im Kot 
eine nennenswerte Menge von neutralen oder besonders sauren Na- 
Seifen erfolgt wäre. Auch die absoluten Mengen verhalten sich 
entsprechend den prozentualen Ziffern. 

Die Untersuchung der nach Kimura dargestellten Seifen er¬ 
gab, daß es sich stets nur um Einzelkristalle und Schollen handelte, 
die erst nach Erwärmen mit Essigsäure Kugelform annahmen. 
während die nach Stadelmann durch Extraktion mit heißem 
Alkohol und Fällung mit Wasser erhaltenen Kristalle zum Teil 
zwar seifenähnliche Formen darboten, aber sämtlich schon bei ein¬ 
fachem Erwärmen ohne Essigsäurezusatz sich zu Kugeln umbildeten: 
es kann sich hier also nicht um Seifen, sondern nur um Fettsäuren 
oder Neutralfett gehandelt haben, die beide in den Alkoholextrakt 
mit übergehen. 

Wie schon erwähnt, erfolgt hier die Seifenbildung nur anf 
Kosten der Fettsäuren, die Menge des Neutralfettes wird durch 
die Calciumzulage nicht beeinflußt. Dieses Resultat ist auch nahe¬ 
liegend. Die Fettsäuren werden jedoch nicht alle verseift, sondern 
es bleibt ein verhältnismäßig großer Rest freier Säuren zurück 
(ca. 30 g). Die zur Bindung nötige Ca-Menge ist im Kot vorhanden, 
denn während der Ca-Periode wird ein Plus von 7,8 g ausgeschieden; 
da die Phosphorsäure nur wenig vermehrt ist, kommt eine Bindung 
an diese kaum in Betracht. Auf 568 Stearinsäure treffen rund 
40,0 Ca, ebensoviel auf 512 Palmitinsäure; 7,8 g Ca könnten dem¬ 
nach 110,8 Stearinsäure oder 99,8 Palmitinsäure binden; es sind 
aber nur 23 g Fettsäuren in Periode II mehr gebunden worden. 
Es ist daher entweder im Dünndarm nicht genug Zeit zur voll¬ 
ständigen Bindung von Ca an gespaltenes Fett gegeben, — außer¬ 
dem entzieht sich unserer Kenntnis, wieviel Ca den Dünndarm 
wirklich passiert und nicht schon im Duodenum resorbiert wurde. 
— oder der in den Dickdarm ausgeschiedene Teil des Ca kommt 
nicht überall in genügende Vermengung mit dem Kot, so daß 
überall eine Bindung erfolgen kann. 

Für die Gesamtmenge des ausgeschiedenen Fettes ist die Größe 
der Verseifung ziemlich gleichgültig; die geringe Mehrresorption 
während der Ca-Periode ist vielleicht darauf zurückzufuhren, daß 
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der Stuhl wesentlich fester wurde und etwas mehr Zeit zur 
Resorption gegeben war. 

Das mikroskopische Verhalten des Stuhles entsprach im wesent¬ 
lichen den chemischen Veränderungen. Ein Einfluß des Na,CO s 
auf Kristallform und Menge wurde nicht beobachtet 


Fall 2. A. B., Arbeiter, 58 Jahre. 1. Juni—9. Juli 1911. 

Krankengeschichte: Seit Weihnachten 1910 wehes Gefühl in der 
[Herzgrube nebst allgemeiner Mattigkeit, seit Ende Januar 1911 Gelb¬ 
sucht, anfallsweise Zunahme der Schmerzen. Stühle weiß, Urin braun. 

— Wenig Alkohol, Lues negiert 

Dürftiger Ernährungszustand, schwerer Icterus, Farbe ins Schwärz¬ 
liche spielend, zahlreiche Kratzeffekte, Odem der Unterschenkel. — Leib 
aufgetrieben, druckempfindlich, kein sicherer Palpationsbefund. Leber 
den Bippenbogen in der Mammillarlinie 1 1 / 2 Querfinger breit über¬ 
ragend, Milz nicht vergrößert. Magen: 9 freie HCl, 27 Gesamtacidität. 
Im Urin Bilirubin stark positiv, Urobilin höchstens in Spuren, Spur Ei¬ 
weiß — Stuhl sehr weich, weißgrau, mit gelben Fettropfen besetzt, nach 
niederen Fettsäuren riechend. Mikroskopisch Fleischreste, Kartoffelzellen 
mit Stärkeresten; Gärung. Kernprobe negativ. Gallenfarbstoff fehlt. 
Auf 100 g Traubenzucker keine Glykosurie. — Die Ausnützung der 
Nahrung verschlechterte sich mit dem Allgemeinbefinden, nach Einnahme 
von rohem Schinken erschienen ganze Stücke davon wieder, die Kern¬ 
probe wurde positiv. Trypsin war noch schwach positiv (8erumplatte). 

— Zunahme der Ödeme. Exitus. — Die Autopsie ergab Pankreas- 
carcinom mit Erweiterung der Gallen- und Pankreasgänge, hochgradige 
Atrophie des Pankreas, Kompression der Arteria und Vena meseraica 
mit krebsigem Durchbruch in letztere. 

Während des Versuches erhielt Patient abgewogene Mengen Probe¬ 
diät mit Zusatz von täglich 50 g Butter und 2 g NaCl, in der zweiten 
Periode außerdem täglich 5 g MgCO,. Die Aufnahme betrug daher 
125 g Fleisch, 500 g Kartoffelbrei, 1500 g Milch, 80 g Butter, 2 Eier, 
2 Weißbrote im Tag, entsprechend 16,448 N, 5,613 P 2 0 5 , 4,250 CI, 
2,488 Ca, 0,149 Mg, 2,335 Na, 1,070 K, 121,80 Fett. 


Periode I. 15.—18. Juni 1911. 



Einnahme 

Urin 2' 
% | 

760 ccm 

g 

Ansgabe 

Stuhl 420 g 

% 1 g 

Zu¬ 

sammen 

Differenz 

N 

49,344 

0,680 

19,78 

4,228 

17,76 

37,540 

_ 

b 11,804 

P«0 5 

16,839 

0,146 

4,03 

2,472 

10,38 

14,410 

_ 

b 2,429 

CI 

12,750 

0,384 

19,59 

0,139 

0,584 

11,170 

- 

b 1,580 

Ca 

7,464 

0,021 

0,567 

1,688 

7,090 

7,657 

— 

- 0,193 

Mg 

0,547 

0,005 

0,138 

0,168 

0,706 

0,844 

- 

- 0,297 

Na 

7,005 

0,124 

3,431 

0,474 

1,990 

5,421 

- 

b 1,584 

K 

3,210 

0,047 

1,283 

0,298 

1,250 

2,533 

- 

- 0,677 

Fett 

863,40 

— 

— 

66,56 

279,55 

279,55 


-83,85 
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Periode II. 18.—21. Juni 1911. 


Probediät mit Zugabe von 5 g MgCO a p. d. (= 4,331 Mg i. g.). 


Einnahme 

Urin 2790 ccm 
°/o | g 

Ausgabe 

Stuhl 488 g 

% g 

Zu¬ 

sammen 

Differenz 

N 49.344 

0,757 

21,13 • 

4,354 

21,25 

42,380 

-f 6,964 

P,0 6 16,839 

0,129 

3.60 

2,434 

11,88 

15,480 

- 1.359 

CI 12,750 

0,355 

9,90 

0,148 

0.722 

10,620 

- 2,130 

Ca 7,464 

0,014 

0.402 

1,423 

6,942 

7,344 

- 0.120 

Mg 4,878 

0,003 

0,084 

0,719 

3,508 

3,592 

- 1.286 

Na 7,005 

0.192 

| 5.368 

0,302 

1.474 

6.842 - 

- 0.163 

K 3,210 

0,051 

1,426 

0,273 

1,333 

2,759 ■ 

- 0,451 

Fett 363,40 

— 

__ 

51,64 

252,01 

252,01 - 

-111,39 


Von dem zugeführten Fett waren demnach zu Verlust gegangen: 

Periode I 76,93 °/ 0 
Periode II 69,35 %. 


Verteilung des Fettes: 1 ) 



Periode I 
°lo | g 

Periode II 
°/o I g 

Gesamtfett 

66,56 

279,55 

51,64 

252,01 

(°/ 0 des Tr.-Stuhls) 


Neutralfett 

35,43 

99,04 

28,29 

71,29 

(°/ 0 des Ges.-Fettes) 


Fettsäuren 

60,92 

170,30 

57.95 

146,04 

Seifen 

3,65 

10,20 

13,76 

34,68. 


In 1,2688 g der nach Kimura hergestellten Seifen der Periode II 
fanden sich 0,1054 g Asche = 8,37 %. Davon entfielen auf: 

CaO 0,0760 g = 72,10% 

MgO 0,0341 g = 32,32%. 

Die Asche bestand demnach ganz aus CaO und MgO. 

Die mikroskopische Untersuchung des Fettes ließ in Periode I 
fast nur Tropfen und Schollen erkennen, Seifenkristalle waren mit Sicher¬ 
heit nicht zu erkennen. Erwärmen brachte alles in Tropfenform. In 
Periode II war der Stuhl wesentlich fester, z. T. sogar etwas bröckelig, 
zeigte auch keine aufgelagerten Fettropfen. Er bestand meist aus 
Schollen, die z. T. wärmelöslich waren, daneben aus spärlichen Seifen¬ 
kristallen in Form von kurzen Nadeln, die bei Erwärmen ihre Form 
behielten. 


1) Sämtliche Werte unter Abrechnung der Asche. Diese betrug in 
Periode I Extrakt I 4,05% 

* II 0,18% 
w II in I 4,70% 

* II 0,38%. 
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Der Patient, der an einem schweren Pankreascarcinom litt, 
bot klinisch insofern ein interessantes Bild, als die Nahrungs¬ 
resorption außerordentlich herabgesetzt war; der Stuhl enthielt 
nicht nur reichlich Fett, sondern auch Muskelfasern — in einem 
späteren Stadium ganze Schinkenstücke--und Pflanzenreste. Von 
dem eingenommenen N gingen mit dem Kot 36% resp. 43% ab, 
so daß Urin und Stuhl sich in ihrem N-Gehalt nicht wesentlich 
^voneinander unterschieden; dementsprechend war auch der P 2 O ft - 
Gehalt des Urines sehr niedrig, nicht einmal die Hälfte der Kot¬ 
phosphorsäure, während sonst bei dieser Nahrung das Verhältnis 
annähernd umgekehrt ist. Das Kochsalz ist dagegen zum größten 
Teil im Darm resorbiert worden; doch übersteigen die in den Fäces 
ausgeschiedenen Mengen die normalen Werte um ein Beträchtliches. 
Kalium und Natrium sind gleichfalls im Stuhl wesentlich vermehrt. 
Die positive N- und Salzbilanz, besonders der zweiten Periode, ist 
auf die zunehmende Ödembildung zurückzuführen. 

Die Fettausscheidung war sehr reichlich; sie betrug 77 % resp. 
69% der Zufuhr. Das Verhältnis des Neutralfettes zu Säuren und 
Seifen stellte sich in Periode I wie 35:61:4, nach Verabreichung 
von MgCO„ wie 28:58:14. Es war also auch hier wieder eine 
deutliche Vermehrung der Seifen erfolgt, sowohl auf Kosten der 
freien Säuren wie des Neutralfettes. Der absoluten Menge nach 
sind beide gleichmäßig daran beteiligt, doch hat man damit zu 
rechnen, daß überhaupt etwas weniger Fett in dieser Periode aus- 
gesohieden wurde. Die Verminderung der freien Säuren entspricht 
— wohl durch Zufall — genau der Vermehrung der Seifen, das 
Minus an Gesamtfett dem an Neutralfett. Der Gesamtverlust ist 
immerhin auch hier nicht so groß, daß man von einem Einfluß der 
Mg-Zulage auf die Resorption sprechen könnte. — 

Die Menge der neugebildeten Seifen ist hier recht gering, die 
im Kot der Periode II mehr ausgeschiedene Menge Mg (2,4 g) hätte 
genügt, 83,8 g Stearinsäure oder 75,5 g Palmitinsäure zu binden; 
da hier 1,4 g mehr P 9 0 6 ausgeschieden wurden, hat dieses vielleicht 
Mg zur Bindung beansprucht (für Hg # (P0 4 ) 2 in maximo 1,65 g Mg) 
doch wäre immer noch Mg zur Bindung an Fettsäuren übrig ge¬ 
blieben. Vermutlich ist aber hier die ziemlich rasche Passage des 
Kotes durch den Darm an der geringen Seifenbildung schuld. — 
Übrigens ist in diesem Falle bei der hochgradigen Atrophie des 
Pankreas die noch recht reichliche Fettspaltuug bemerkenswert. — 
Die nach Kimura dargestellten Seifen bestanden hier aus¬ 
schließlich aus Calcium und Magnesiumseifen. 
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Die in Mg-Stuhl gefundenen Seifennadeln unterschieden sich 
in nichts von den Nadeln, deren Auftreten nach Ca-Znlage wir 
beobachteten. Ihre Zahl war entsprechend dem geringen Seifen¬ 
gehalt des Stuhles spärlich. 

Fall 3. A. Merkel, Polizeisergeant, 54 Jahre. 22. April bis 
10. Mai 1911. 

Krankengeschichte: Stets gesund gewesen. Am 20. März 1911 
etwas Magendrücken, Verschlechterung des Appetits. Am 24. und 25. 
viermal Schüttelfrost nach einem Dampfbad, Auftreten von Bläschen, 
die mit gelber Flüssigkeit gefüllt waren, Hautjucken. Allmählich Gelb¬ 
werden der Haut, Dunklerwerden des Urins, Grauwerden der Stühle. 
Mäßiger Potus, keine sexuelle Infektion. 

Leidlicher Ernährungszustand, starker Icterus, Kratzeffekte. Leber- 
gegend und Epigastrium zeigen geringe diffuse Druckempfindlichkeit, ein 
Tumor ist nicht palpabel. Die Leber Belbst überragt den Rippenbogen 
in der Mammillarlinie um 2—3 Querfinger. Milz perkutorisch kaum ver¬ 
größert. — Magen 10 freie HCl, 60 Gesamtacidität, keine Milchsäure: 
Salomon negativ, Glycyltryptophanprobe negativ. Im Urin reichlich 
Gallenfarbstoff, Urobilin vorhanden, kein Eiweiß. — Stuhl tonf&rben: 
spärliche Fleischreste und Kartoffelzellen, Kernprobe negativ, Urobilin 
zuweilen schwach positiv. — 

In unverändertem Zustande verließ Patient die Klinik, kehrte aber 
wegen starken Gewichtsverlustes bald wieder zurück und wurde bald 
darauf in die chirurgische Klinik verlegt. Die Operation ergab ein 
Carcinom der Papilla Vateri mit Verschluß des D. choledocbus und 
pancreaticus; der Patient starb bald nachher. 

Der Patient erhielt Probediät, mit Zulage von 30 g Butter (mit 
Ausnahme des ersten Tages) und 2 g Kochsalz, entsprechend 46,419 X. 
5,472 P a 0 5 , 7,117 CI, 2,435 Ca, 0,142 Mg, 3,844 Na, 1,044 K, 105,26 
Fett: dazu in der 2. Periode 10 g CaCO. täglich, in der 3. Periode 
20 g NaHC0 8 . 


Periode I. 23.—26. April 1911. 



Einnahme 

Urin 2c 
% 

170 ccm 

g 

Ausgabe 

Stuhl 98 g 

i % | g | 

Zu¬ 

sammen 

Differenz 

N 

49,257 

1,788 

42,380 

3,332 

3,270 

45,650 

1+ 3.607 

P*O s 

16,416 

0,405 

9,590 

1,864 

1,827 

11,417 ! 

4- 4,999 

CI 

1 12,603 

0,793 

18,902 

0,273 

0,267 

19,169 

— 6.566 

Ca 

7,305 

0,051 

1,386 

2.359 

2,259 

3,645 

-f 3:660 

Mg 

0,426 

0,012 i 

0,328 

0,319 

0,312 

0,640 

— 0,214 

Na 

11,532 

0,475 1 

12,965 

1,539 

1,508 

14,473 

— 2.941 

K 

3,132 

0,149 ! 

4,057 

0.317 

0,311 

4,368 

— 1.236 

Fett 

290,98 


— 

63,47 1 

62,20 

62,20 

+ 228.78 
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FeriodeU. 26.—29. April 1911. 
Probediät -j- täglich 10 g CaC0 8 (= 12,025 g Ca L g.). 



Einnahme 

Urin 2i 
°/o 

160 ccm 

g 

Ausgabe 

Stuhl 

°/o 

176 g 
g 

Zu¬ 

sammen 

Differenz 

N 

49,257 

1,711 

40,380 

2,170 

3,820 

44,200 

_ 

|- 5,057 

P.O, 

16,416 

0,340 

8,020 

1,927 

3,392 

11,412 

- 

- 5,004 

CI 

12,603 

0,407 

9,697 

0,095 

0,167 

9,764 

- 

b 2,889 

Ca 

19,330 

0,056 

1,329 

4,604 

8,103 

9,432 

- 

b 9,898 

Mg 

0,426 

0,008 

0,177 

1,583 

2,787 

2,964 

— 

- 2,538 

Na 

11,632 

0,338 

7,965 

0,883 

1,554 

9,519 

- 

b 2,013 

K 

3,182 

0,092 

2,164 

0,335 

0,690 

2,754 

_ 

- 0,378 

Fett 

315,78 

— 

— 

78,87 

l 

138,81 

138,81 


-176,97 


An der HI. Periode mit NaHCOg-Zulage hatten zweifellos Unregel¬ 
mäßigkeiten in der Nahrangsaufnahme stattgefunden; es sollen daher nur 
die prozentualen Zahlen für den Stuhl wiedergegeben werden. Es 
wurden gefunden für 


N — 2,884% 
P a 0 6 = 1,952 
CI = 0,426 
Ca = 2,802 


Mg = 0.296 °/ ( 
Na = 1,945 
K = 0,410 
Fett = 61,60 


Der Verlust an Fett betrag in: 


Periode I 
21,38% 


Periode II 
43,96% 


Die Verteilung des Fettes im Stuhl war folgende: 



Periode I 

% | g 

Periode II 
%' 1 g 

Perio 

% 

dein 

g 

Gesamtfett 

63,47 

62,20 

78,87 

138,81 

61,60 

(80,70) 

(% des Tr.-Kotes) 




Neutralfett 

34,77 

21,63 

19,54 

27,12 

43,47 

(36,30) 

(% des Ges.-Fettes) 

Fettsäuren 

26,37 

16,40 

15.54 

21,57 

14,56 

(11,76) 

Seifen 

38,86 

24,17 

64^92 

90,12 

W 70 

(33,65). 


Mikroskopisch enthält der Stuhl von Periode I reichlich Fett¬ 
tropfen, viele feine Nadeln und wenige Schollen, welch letztere sich bei 
Erwärmen nicht änderten; die Nadeln gingen dagegen in Tropfenform 
über. 

An der Wasserfallung des Heißalkoholauszuges fanden sich meist 
Kugeln, dazwischen auch feine Nadeln, die bei Erwärmen zu Kugeln um¬ 
schmolzen. 

In der II. P e r i o d e (Ca-Zulage) waren fast keine Kugeln Zusehen, 
sondern nur 8chollen, am ersten Tage auch reichliche Seifenkristalle; 
ein Teil der Schollen löste sich bei Erwärmen auf. — Die Behandlung 
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nach Stadelmann lieferte meist Schollen, die sich bei Zerdrücken ia 
lauter kleine Nadeln zerteilten, die wie gewöhnliche Seifennadeln &n~ 
sahen, aber schon durch einfaches Erwärmen zu Kugeln umschmolzen. 
also jedenfalls keine Seifen waren. Die qualitative Untersuchung der 
Asche — zur quantitativen reichte das Material nicht aus — ergab eine 
deutliche Natriumlinie im Spektrum, deutliche Spuren von Ca, kein E. 

Hinzugefügt sei noch, daß der Stuhl der II. Periode wesentlich 
fester geformt war als der der ersten. 

Der Stuhl der UL Periode (NaHC0 8 -Zulage), der gleichfalls noch 
gut geformt war, zeigte wieder kleine Fettröpfchen, sowie viele kleine 
Nadeln, deren Form Seifenkristallen entsprach, daneben auch mäßig viele 
schlankere Nadeln; bei einfachem Erhitzen nahmen die meisten Formen 
Kugelgestalt an. 

Bei der Behandlung nach Stadelmann wurden im H 2 0-Nieder- 
schlag fast lauter ganz kleine Kugeln gefunden, nur ganz, wenige schlanke, 
wie Fettsäurenadeln aussehende Nadeln; bei Erwärmen formte sich alle« 
zu Kugeln um, die bei Wiedererstarren Formen annahmen, die mehr 
oder weniger den bekannten Rosetten der Ca-Seifen glichen. Die quali¬ 
tative Untersuchung des Niederschlags hatte das gleiche Resultat wie in 
Periode I. 

Die nach K i m u r a dargestellten Kristalle waren von der typischen 
Form der Seifenkristalle, mit Schollen vermischt. Erwärmen veränderte 
sie nicht. 

Die chemische Untersuchung ergab: 

1,0245 g der getrockneten Kristallschicht liefere 0,1434 Asche 
= 13,99%. Diese enthält: 

Na-Spuren 

K-Spuren 

MgO = 0,0040 g = 2,78 % der Asche 
CaO = 0,1114 g= 77,70% 

Außerdem wurde der P 2 0 5 -Gehalt der Kristalle bestimmt: 

0,4492 enthielten 0,01458 P 2 0 5 , das entspräche 0,011526 CaO oder 
2,57 % des Ausgangsmaterials. 

Der Einfluß der Calciumzulage war in diesem Versuche wieder 
unverkennbar; das Verhältnis von Neutralfett zu Fettsäuren nnd 
Seifen war in Periode I 35:26:39, in Periode II (Ca -Zulage) 
20:15:65, in Periode III (Na-Zulage) 43:15:42. Die nicht sehr 
große Fettsäuremenge ist in Periode II erheblich verringert, es 
hat aber auch der Gehalt an Neutralfett wie in einem Teil der 
früheren Versuche abgenommen. Die gesamte Fettmenge ist in 
Versuch II wesentlich größer, zum Teil infolge der vergrößerten 
Fettzufuhr; trotzdem wurde mehr Fett wie in Periode I gespalteD. 
Da die Operation neben dem Verschluß des Choledochus auch Ver- 
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Schluß des Pankreatikus ergab, hätte man eher eine sehr geringe 
Verseifung annehmen müssen, doch war diese noch ganz reichlich. 

Die nach Kimura dargestellten Kristalle bestanden fast aus¬ 
schließlich aus Ca-Seifen, Na wurde in ihnen nur in Spuren nach¬ 
gewiesen. 

Bei der Behandlung nach Stadelmann wurde wie in den 
übrigen Fällen ein Niederschlag erzielt, der nur aus Kugeln und 
wärmelöslichen Kristallen bestand. Neben Na befand sich auch 
Ca in der Asche. 

Das mikroskopische Bild in den einzelnen Perioden wies Ver¬ 
änderungen auf, die den chemischen entsprachen: nur in Periode II 
waren nach der Ca-Zulage reichliche Seifenkristalle und unlösliche 
Schollen zu finden. 

Was die Salzbilanz dieses Versuches betrifft, so fällt vor allem 
die Erhöhung der Mg-Ausscheidung in der Ca-Periode auf, die wir 
auch in anderen Versuchen finden, und zwar nur im Stuhl. Um 
Bestimmungsfehler auszuschließen, waren noch mehrere Kontrolle 
analysen mit dem gleichen Resultat vorgenommen worden. Die 
Ursache dieses Verhaltens muß vorläufig unaufgeklärt bleiben. — 
Die negative CI-, Na- und K-Bilanz ist auf die kochsalzärmere 
Kost wie in der Vorzeit zurückzuführen. 

Fall 4. Wilhelm Koeppe, Maurer, 52 Jahre. 23. April bis 27. 
Juli 1910. 

Krankengeschichte: Seit Ende März 1910 unwohl, gelbe Gesichts¬ 
farbe, die an Stärke zunahm; der Stuhl wurde weiß, der Urin dunkel. 
Hautjucken. Nie direkte Schmerzen, nur Druckbeschwerden in der 
Magengegend. Lues negiert. — Reduzierter Ernährungszustand; starker 
Icterus mit einem Stich ins Schwärzliche. Leber den Rippenbogen in der 
Mammillarlinie um einen Querfinger überragend. Milz nicht vergrößert. 
Im Urin stark Bilirubin, kein Urobilin; Stuhl ganz acholisch, keine Fleisch» 
oder Stärkereste. Magen 7 freie HCl, 25 Gesamtacidität. Glycyltrypto- 
phanprobe negativ. Kernprohe negativ. Der Zustand blieb im ganzen 
unverändert, nur nahm die Verfärbung, besonders der schwarze Ton, 
langsam zu und die Leber wurde etwas besser palpabel, ihre Konsistenz 
deutlich vermehrt, Rand stumpf. Auf 100 Dextrose kein Zucker im 
Urin. Entlassen. 

Diagnose: Carcinoma pancreatis sive choledochi. Patient ist anfangs 
1911 gestorben. 

Patient erhielt in der 1. Periode Probediät (ohne Eier, Kartoffelbrei 
ohne Milch), in der 2. täglich 5 g CaC0 3 , in der 3. täglich 20 g 
NaHCOg Zusatz. Die Bilanz wurde wegen einiger Unstimmigkeiten in 
der Nahrungsaufnahme nur für Fett gezogen. 
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Periode I. 11.—14. Mai 1910. 



Einnahme 

Urin 2830 ccm 
% | g 

Ausgabe 

Stuhl 

% 

152 g 
g 

| Zu- 
: sammen 

Differan 

N 

__ 

1,109 

31,380 

1,869 

2,840 

34,220 

_ 

P,O s 

— 

0,128 

3,620 

3,468 

5,271 

8.891 

— 

CI 

— 

0,356 

10,052 

ä P . 

Sp. 

1 10,062 

— 

Ca 

— 

0,110 

0,311 

2,444 

3,715 

4,026 

— 

Mg 

— 

0,007 

0,195 

0,270 

0,411 

0.606 

— 

Na 

— 

0,282 

7,969 

0,588 

0,894 

1 8,863 

— 

K 

— 

0,035 

0,976 

0,269 

0.409 

i 1,386 


Fett 

224,22 

— 

— 

71,39 

108,51 

108,51 j 

+ 115.71 


Periode II. 17.—20. Mai 1910. 

Probediät mit Zugabe von 5 g CaCO # pro die (= 6,013 Ca i. g.). 



Einnahme 

Urin 3295 ccm 
°/o i g 

Ausgabe 

Stuhl 

°/o 

179 g 
g 

Zu¬ 

sammen 

Differeu 

N 


0,930 

30,640 

2,030 

3,630 

34,270 

_ 

P*0 B 

— 

0,070 

2,310 

3,220 

5,764 

8,074 

— 

CI 

— 

0,380 

12,522 

Sp. 

Sp. 

12,522 

— 

Ca 

— 

0,014 

0,458 

4,417 

7,906 

8,364 

— 

Mg 

— 

0,006 

0,187 

0,388 

0,694 

0,881 

— 

Na 

— 

0,271 

8,897 

0,375 

0,671 

9,568 

— 

K 

— 

0,065 

2,135 

1 0,130 

| 0,232 

2,367 

— 

Fett 

224,22 

_ 

— 

| 62,09 

| 111,41 

111,41 

+ 112Ä 


Periode III. 31. Juni bis 3. Juli 1910. 
Probediät mit Zugabe von 20 g NaHCO„ pro die (= 6,519 Na i. 



1 

Einnahme^ 

Urin 4870 ccm 

% | g 

Ausgabe 

Stuhl 216 g 

% | g 

Zu¬ 

sammen 

Differeu 

N 

- 1 

0,737 

35,911 

2,362 

5080 

40,991 

— 

P*0* 


0,064 

3,117 

2,827 

6,106 

9,223 

— 

CI 

! — j 

0,320 

| 15,564 

0,010 

0,013 

15,577 

— 

Ca 

1 — 

0,014 

l 0,657 

2,767 

5,977 

6,634 

— 

Mg 

1 — 

0,006 

i 0,239 

0,333 

0,719 

0,968 

— 

Na 

i 

0.282 

, 13,738 

0,558 

1,205 

14.943 

— 

K 

— 

0,026 

i 1,261 

0,271 

0,585 

1,846 j 

— 

Fett ; 

224,22 

1 

— 

1 - 

63,59 

137,35 

137,36 ! 

1 

+ 86,87 


Der N-Wert der dritten Periode weicbt so auffallend von dem der 
beiden vorangehenden ab. daß zweifellos Unregelmäßigkeiten der Nahrung* - 
anfnahme oder Urinverlust angenommen werden müssen; höchstens könnt« 
die Differenz zum Teil noch darauf zurückgeführt werden, das Patie® 1 
zwischen den Versuchsperioden andere Kost zu sich nahm, deren Best' 
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Produkte noch die Zahlen der Yersuohsperiode beeinflußten. Eine Ge« 
'wichtsabnahme hatte gerade zu dieser Zeit nicht stattgefunden. 

Danach wurden von dem eingenommenen Fett ausgeschieden: 

Periode I Periode II Periode UI 
48,39 % 49,69 % 61,25 % 


Die Untersuchung des Fettes ergab folgende Werte: 



Periode I 

Periode II 

Periode III 


0/ | 

10 1 

fl: 

# /o 

1 8 

0/ 

Io 

8 

Gesamtfett 

71,39 

108,61 

62,09 

111,41 

63,59 

137,35 

(% auf Trockenkot 

berechnet) 

Neutralfett 

22,95 

24,90 

9,31 

10,37 

40,32 

55,38 

(in % d. Ges.-Fettes) 


Fettsäuren 

47,37 

51,50 

26,88 

29,95 

41,36 

56,81 

Seifen 

29,68 

32,21 

63,81 

71,09 

18,42 

25,16 



Substanz 

Menge 

°/ 

Io 

K. 1 

2,5105 

0,1090 

4,36 

K. II 

1,1233 

0,0285 

2,53 

K. in 

2,5963 

0,1956 

7,95 

Durchschnitt 

— 

— 

4,94 


Die qualitative Untersuchung ergab ungefähr dreimal soviel Ca wie 


Mg-Salze, im 

einzelnen: 
Ca 

Mg 

Na K 

h 2 so 4 

p 2 o 6 

K. I 
K. II 
K. HI 

-H 

-H 

+H 

h+ 

b+ 

h+ 

+ 

+ 

+ 

? — 

+ 

+ 



Der Schmelz- und Erstarrungspunkt der aus Extrakt U gewonnenen 
Fettsäure war folgender: 


Schmelzpunkt 
K. I 23,0° C 

K. U 32,5 

K. IU 22,0 


Erstarrungspunkt 
22,0° C 
31,5 
21,0 


Mikroskopisch enthielt der Stuhl der I. Periode fast nur große 
Schollen, die bei Erhitzen zu Kugeln wurden, fast keine Seifenkristalle. 
Dagegen fanden sich nach vollständiger Ausätherung (ohne Säurespaltung) 
noch Schollen, die durch Wärme nicht verändert wurden, sondern erst 
nach Essigsäurezusatz. Sichere stäbchenförmige Seifenkristalle fanden 
sich merkwürdigerweise nicht mehr. 

Der Stuhl der II. Pe r i o d e (Ca-Zulage) war bröckeliger, gelblicher 
und "icht mehr so glänzend als der vorhergehende und enthielt fast nur 
kler.e, kurze, wärmeunlösliche Kristalle; nur wenige Schollen, die nach 
Er/ärmen sofort wieder zusammensintern. In Stuhl III (Na-Zulage), 
de erst nach Trocknen untersucht wurde, zeigten sich fast nur Schollen, 
t^e bei Erwärmen in Tropfen übergingen und dann allmählich wieder 
Deutsches Archiv für klin. Medizin. 105. Bd. 39 
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«►starrten; manche von ihnen ließen radiäre Streifung erkennen. Di* 
Verarbeitung der Stühle nach Stadel mann ergab nur in Periode II 
einen wesentlichen Niederschlag, der nach einmaligem Umkristallisieren 
nur Untersuchung verwendet wurde. 

0,3076 Substanz lieferten 0,0014 Asche, das ist 0,45 °/ 0 . In ür 
ließen sich Ca und Mg gar nicht, EL nur in Spuren, Na allein deutlich 
naohweisen. 


Der Schmelz- und Erstarrungspunkt der 'Wasserfall an gen ans da 
Heiß- Alkoholextrakten wurde gefunden mit: 


Schmelzpunkt 
KL. I 52,0 0 

K. n 51,5 

k. m 52,0 


Erstarrungspunkt 

51,0° 

50,0 

51,0 


Die Untersuchung der Seifen von Stuhl II nach Kimura lieferte 
17,9 °/ 0 Asche (0,5000 g Substanz enthielten 0,0895 g), davon 0,0895 % 
— 65,69 % CaO und 0,0464 g = 5,18 °/ 0 MgO. 

Außerdem wurden hier noch zur Darstellung der Seifen Portionei 
von I und II ausgeäthert, der Rest in Wasser aufgeschwemmt, die oben 
schwimmenden Seifen abgenommen, mit Wasser gespült und getrocknet 

0,2811 Substanz K. I lieferten 0,0330 g Asche = 11,73 % 

0,3082 „ K. H 0,0487 g „ = 15,80 ° 0 . 

Die durch Aufschließen der nach Kimura dargestellten Seifen erhaltene 
Fettsäure hatte einen Schmelzpunkt von 53,0 °, einen Erstarrungspunkt 
von 51,5°. 

Auch hier sehen wir das gleiche wie in den vorigen Fällen, 
eine Zunahme der Seifen nach Ca-Zulage. Das Verhältnis von 
Neutralfett zu Säuren und Seifen stellt sich in Periode 1 wie 
23:47:30, in Periode II (Ca-Zulage) wie 9:27:64, in Periode ül 
(Na-Zulage) wie 40:42:18; daß in Periode ül nicht das alte Ver¬ 
hältnis sich wieder findet, hat seinen Grund darin, daß die Gesamt- 
fettmenge des Stuhles stieg und vor allem mehr Neutralfett aus- 
geschieden wurde. Die Seifenbildung in Periode II ist erfolgt auf 
Kosten der Fettsäuren und auch des Neutralfettes. Die vermehrte 
Spaltung des letzteren läßt sich am besten mit der verlangsamten 
Darmpassage, eine Wirkung des eingeführten Calciums erklären. 
Die Resorptionsgröße ist in Periode II unverändert geblieben; in 
dem wesentlich später angestellten Versuche mit Na-Zulage war sie 
etwas verschlechtert. 

Die spärlichen in den ersten Ätherextrakt mit übergegangenen 
Seifen erwiesen sich als Ca-Seifen (nur Spuren von Mg-Seifen), N* 
und K waren überhaupt nicht nachweisbar. Auch die Asche der 
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nach K iranra dargestellten Seifen bestand znm größten Teil ans CaO. 
Der Schmelzpunkt der daraus erhaltenen Fettsäure lag bei 53,0°; 
fast den gleichen Schmelzpunkt wiesen aber auch die nach Stadel¬ 
mann erhaltenen gereinigten „sauren Seifen“ anf, nämlich zwischen 
51,5 und 52,0°, in der Na-Periode war der Niederschlag dieser 
Produkte übrigens nicht stärker als in der vorangegangenen. 

Von dem zugelegten Ca wird der größte Teil wieder in den 
Darm ausgeschieden; von der Na-Zulage, wie auch in Fall 1, er¬ 
scheint die Hauptmasse im Urin wieder. Im Kot wird nur sehr 
wenig mehr Na ausgeführt, etwas mehr in Fall 1. 

Die mikroskopische Untersuchung des Stuhles stimmt mit der 
chemischen im wesentlichen überein: in Periode 1 mäßig viele 
Seifen in Scbollenform (erst nach Ausäthern von Neutralfett und 
Fettsäuren deutlich geworden), in Periode II größtenteils Seifen¬ 
nadeln, in Periode III fast nur wärmelösliche Schollen. Die Ca- 
Zulage hat also das Bild wesentlich verändert, nicht aber die Na- 
Zulage. 

Fall 5. Gottfried "W., Arbeiter, 60 Jahre. 25. Juni bis 22. Juli 
1910. 

Diagnose: Magencarcinom; Choledochusverschloß. 

Krankengeschichte: Dezember 1908 Gesichtsrose, bald darauf 
Schmerzen und Steifigkeit der Wirbelsäule. In der letzten Zeit Ab¬ 
magerung, Gelbfärbung, Kräfteverfall. 

Reduzierter Ernährungszustand, starker Ikterus. Leber überragt 
den Rippenbogen in der Mammillarlinie um drei Querfinger, ist druck¬ 
empfindlich. . In der Magengegend undeutliche Resistenz; Probefrühstück: 
freie HCl 6, Ges.-Acidität 20, Milchsäurestäbchen, Sarcine, verlangsamte 
Entleerung, positiver Salomon. Fettstühle. Im Verlaufe der Beob¬ 
achtung Zunahme der Gelbfärbung, Deutlicherwerden der Resistenz, starke 
Gewichtsabnahme. Entlassung. 

Der Kranke erhielt Probediät (ohne Eier, Kartoffelbrei ohne Miloh). 


Periode I. 8.—11. Juli 1910. 



Einnahme 

Urin 3510 g 

% ! e 

Ausgabe 

Stuhl 184 g 
°/o g 

Zu¬ 

sammen 

♦ 

i 

j Differenz 

1 

1 

N ! 

_ 

0,979 

34,350 

1,582 

2,120 

1 36,470 

1 _ 

p*o» ! 

_ 

0,217 

7,630 

2,130 

2,864 

' 10,484 

— 

CI 

_ 

0,273 

9,597 

0,041 

0,055 

9,652 

— 

Ca j 

_ 

0,0135 

0,474 

2.904 

1 3,891 

4,865 

— 

Mg 1 

_ 

0,0024 

0,84 

0,290 

0,388 

0,472 

— 

Na 

_ 

0,149 

5,237 

1,050 

1 1,407 

6,644 

— 

K 

_ 

0,039 

1,362 

0,156 

1 0.209 

1,571 

— 

Fett | 

224,22 

! j 

— 

74,47 

99,79 

99,79 

+124,43 
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Periode II. 11.—14. Juli 1910. 



Einnahme 

Urin 3185 g 
°/o | g 

Ausgabe 

Stuhl 162 g 
% | g 

Zu¬ 

sammen 

Differenz 

N 

_ 

1,067 

33,980 

1,092 

1,769 

35,749 

— 

P*0 6 

_ 

0,193 

6,150 

2,447 

3,964 

10,114 

— 

CI 

_. 

0,202 

6,446 

0,015 

0,024 

6,470 

— 

Ca 


0,015 

0,478 

4,586 

7,429 

7,907 

1 - 

Mg 

— 

0,003 

0,099 

0,712 

1,150 

1,249 

— 

Na 

— 

0,181 

5,778 

— 

— 

— 

— 

K 

— 

0,019 

0,546 

— 

— 

— 

— 

Fett 

224,22 

I ~~ 

— 

74,95 

121,42 

121,42 

' -7- 102.»' 


Probediät -j- 10 g CaC0 8 pro die (i. g. 12,025 Ca). 
Der Verlust von Fett betrag demnach in 

Periode I Periode II 

44,50 % 54,10 % 

Die Zusammensetzung war folgende: 


Periode I Periode II 


i 

°/o 

g ' 

0/ 

Io 

g 

Oesamtfett 
(°/ c des Trockenkots) 

1 74,47 

| 

99,79 1 

74,95 

121.42 

Neutralfett 
(% des Oesamtfettes) 

! H.63 

11,60 1 

| 

10,82 

13.14 

Fettsäuren 

39,78 

39,68 

19,29 

23,24 

Seifen 

48,59 

48,49 

| 69,89 

72,72 


Die Asche des Ätherextraktes I (Neutralfett -{- Fettsäuren) bestand 
hauptsächlich aus Ca; Mg war nur wenig, Na und K gar nicht vor- 
handen. Die II. Extrakte (aufgeschlossene Säuren) waren fast ganz 
aschefrei. 

Der Stuhl von Periode I enthielt mikroskopisch meist Schollen und 
große weiße Kristalle; erstere werden beim Erwärmen zu Tropfen. — 
Die Behandlung nach Stadelmann lieferte in dem "Wasserniederschlag 
ziemlich viele schlanke Nadeln (etwas schlanker wie die gewöhnlichen 
Seifennadeln) und Tropfen. Die Nadeln wurden durch einfaches Er¬ 
wärmen in Tropfenform übergefiihrt. Bei dem Erkalten des Alkohol¬ 
auszuges fiel eine weißliche Masse aus, die größtenteils aus Kristallen 
bestand, die sehr an die gewöhnlichen Seifennadeln erinnerten, zum Teil 
auch etwas feiner waren; daneben fanden sich auch einzelne Rosetten, 
die ähnliches Aussehen wie die im frischen Stuhl häufig gefundenen 
besaßen und sich durch Erwärmen auch nicht umgestalten ließen. 

Der Stuhl von Periode II bot mikroskopisch im großen und ganzen 
das gleiche Bild wie in Periode I. Es fiel auch hier wieder auf, d&£ 
der Stuhl bröckeliger und härter war. 
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Es worden aoch Proben nach Kimara verarbeitet. 

Periode I 1,000 g Masse liefern 0,1462 g Asche = 14,62 % 

Periode II 3,100 g „ „ 0,4567 g „ = 14,73 % 

Die genauere Untersuchung der Asche ergab: 

Substanz K Na Mg0 7 CaO 

g oj o g <y o 

Periode I 0,1462 0 0 — — 0,1266 80,65 

Periode II 0,4567 0,0113 2,45 0,3648 79,85 

Der Schmelzpunkt der aus den Seifenkristallen dargestellten Fett; 
säure war 48,5 °, der Erstarrungspunkt 47,0 0 C. 

Das Verhältnis von Neutralfett zu Säuren und Seifen war hier 
wie 12 : 40 : 48 in der ersten und 11 : 90 : 70 in der zweiten (Ca) 
Periode. Der prozentuale Gehalt an Neutralfett blieb also auch 
hier wieder unverändert, die Fettsäuren nahmen ab trotz des Mehr 
an Gesamtfett, das in der zweiten Periode, wohl infolge der Ver¬ 
schlechterung des Zustandes des Patienten, ausgeschieden wurde. 
Wie in den vorigen Fällen wurden trotz des Ca-Überschusses nicht 
alle Fettsäuren in Seifen übergeführt. 

Die nach Kimura dargestellten Seifen enthielten i. M. 14,68°/ 0 
Asche, von der 80,65% aus CaO bestand (resp. 79,85%); der 
Schmelzpunkt der Fettsäure (resp. Fettsäure 6 emisches) lag bei 48,5 °. 

Die Verarbeitung nach Stadelmann ergab auch hier wieder 
Gebilde, die bei Erwärmen schmolzen, also keine neutralen oder 
sauren Seifen sein konnten. 

Wie in den bisherigen Fällen ist die Ca-Zulage auf die Ca- 
Menge des Urins ganz ohne Einfluß geblieben; das ganze zugeführte 
Ca, soweit es überhaupt zur Ausscheidung gelangt, geht in den 
Kot über. Bemerkenswert ist die ständige Zunahme der Phosphor¬ 
säure im Stuhl in der Ca-Periode; sie beträgt in Fall 1 0,6 g, in 
Fall 2 1,5 g und hier 1,1 g; während im Urin die Menge geringer 
ist; daß die Werte sich nicht in reziprokem Sinne änderten, lag 
daran, daß die Gesamt-P a O & -Ausscheidung nicht vollkommen gleich¬ 
mäßig war. Dieser Befund stimmt mit den Ergebnissen 0 e r i * s *) 
überein. 

Fall 6. Wilhelm R., 57 Jahre. Kaufmann aus 8hanghai. 4. April 
bis 5. August 1911. 

Krankengeschichte: Seit Juli 1910 (in Shanghai) Durchfall, ohne 
vorausgegangene Erkrankung des Mundes. Auf Os sepia Stuhl fester 
geworden, hei Aussetzen des Mittels die alten massigen Durchfälle wieder 


1) Oeri, Zeitschr. f. klin. Med. 67, 288, 1909. 
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eingetreten, die den Patienten sehr herunterbrachten. Außerdem 1903 
leichte Dysenterie durchgemacht. 

Reduzierter Ernährungszustand; Lungen, Herz normal, Hagen leichte 
Subacidität; Leib nicht besonders gebläht. Stuhl auf Probekost sehr 
massig, gelblich, schaumig, enthält reichlich Fett, z. T. in Kugeln, z. T. 
in feinen, etwas geschweiften Kristallen, die bei Erhitzen Kngelform an¬ 
nehmen ; spärliche Muskelreste, wenige Pflanzenreste mit sich mit Jod 
violett färbenden Bestandteilen. Auch auf völliges Weglassen des 
Fettes (mit Ausnahme des Milchfettes) reagierte der Patient sehr wenig; 
zuweilen wurde der Stuhl für einige Tage von selbst wieder fester, um 
dann unter Blähungen und leichten Schmerzen explosionsartig in großen 
dünnen, etwas schäumenden Massen entleert zu werden. Nach ver¬ 
schiedenen Diätversuchen gelang es, indem der Patient auf kleine lang¬ 
sam steigende Mengen Vollmilch und Eiweißmilch nebst Zucker gesetzt 
wurde, einen festeren Stuhl zu erzielen, der aber immer noch reichlich 
Fett enthielt; nach und nach konnte auch etwas Zwieback, Ei und 
Fleisch vertragen werden, doch stellten sich wiederholt Rückfälle ein, 
die wieder durch Milchdiät gebessert wurden. Ein besonderer günstiger 
Einfluß von Erdbeeren oder Bananen konnte nicht beobachtet werden. 

Diagnose : S p r e w. 

Die Kost konnte während den Untersuchungsperioden nicht ganz 
gleichmäßig beibehalten werden; sie bestand aus Milch, Reis, Fleisch und 
etwas Brot; außerdem war infolge der plötzlichen Durchfälle eine Ab¬ 
grenzung des Kotes nicht genau durchzuführen. Doch genügen die an¬ 
geführten prozentualen Zahlen für unsere Zwecke; die Ausnützungszahlen 
für Fett gaben nur annähernde Werte. 



Periode I 

Periode II 

Periode III 

Periode IV 


(Ca-Zulage) 

(Ca —Fett) 

(Mg-Zulage) 

(Na-Zulage) 

Fett 

— 

37,25 

36,89 

44,91 

(°! n d. Tr.-Kots) 

Neutralfett 

— 

19,56 

14,13 

18,79 

(% d. Ges.-Fettes) 

Fettsäuren 

— 

26,37 

33,25 

59,69 

Seifen 

— 

54,07 

52,62 

21,52 

Der Stuhl der 

Periode I betrug feucht 

797 g, trocken 187 g (= 


23,5%), der Periode II feucht 3220 g, trocken 224 g (= 13,9%), der 
Periode IV feucht 2876 g, trocken 169 g (— 5,9%). 

Die Fettbilanz war annähernd folgende: 

Periode II 

Einnahme: 172 (Butterzulage) 

g Fett 

Ausgabe g 83,4 

Verlust % 48,5 

An beide Atherextrakte waren Aschebestandteile übergegangen; die 
Werte sind in folgender Tabelle zusammengestellt: 
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Extrakt I 


Extrakt II 



Substanz 

Asche 

g 

Asche 

% 

Substanz 

Asche 

2 

Asche 

°/o 

Per. I 

„ II 
» III 

„ VI 

0,973 

0,894 

1,918 

0,1100 

0,1044 

0,1562 

11,31 

11,67 

8,14 

1,0078 

0,9606 

0,9694 

0,0012 

0,0012 

0,0110 

ÖÄ2 

1 0,12 

1 1,13 


Die genauere Untersuchung der Asche ergab: 





Extrakt I 




Extrakt II 



CaO 

1 MeO 








g 

0/ 

Io 


1 0/ 

Io 

Na 

i 

K 

CaO 

MgO 

Na 

K 

Per. I 

— 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

- 

_ , 

n II 

0,0656 

59,63 

0,0074 

6,72 

-f 

— 

+ 

— 

4- 

— 

„ UI 

0,0614 

58,81 

0,0077 

7,39 

+ 

— 

4* 

— 

+ 

— 

n IV 

+- 

l 

- 



1 _ 

+++ 

+ 


— 


Nach Stadelmann erhielt man mit Ausnahme von Periode TV 
{Na-Zulage) nur einen sehr geringen Niederschlag; auffallend war, daß 
eich hier beim Erkalten des Alkohols sofort eine weiße Masse abschied, 
die zum Teil aus kleinen Kristallen, meist aber aus Schollen bestand, 
die zum Teil geschichtet waren und so eine rosettenähnliche Form er¬ 
langt hatten. Bei Erwärmen nahmen alle Gebilde Kugelform an, es 
handelte sich demnach um Fettsäuren. Der Aschegehalt des Nieder¬ 
schlags war sehr gering; 2,7108 g Substanz gaben 0,0372 g Asche, d. i. 
1,37%. 

Die nach Kimara isolierten Fettsäuren hatten nachstehende Schmelz- 
und Erstarrungspunkte: 

Periode I Periode II Periode HE Periode IV 
8. P. 52,5 47,5 50,5 — 

E. P. 49,0 47,0 49,0 — 

In 1,7898 g Seifenkristalle (Mg-Zulage) der Periode HI fanden sich 
0,2836 g Asche, d. i. 15,84%. Darin waren 0,1246 g CaO = 43,93% 
und 0,0503 g MgO = 17,74 %; es bestanden demnach 61 % der Asche 
aus CaO und MgO. 

Vor der Ca-Zulage sah man im Stuhl viele Fettropfen, noch mehr 
feingeschwungene Nadeln, die bei Erwärmen sämtlich Kugelform an* 
nahmen. Nach Ca-Zulage (Periode I) traten viele Schollen auf, so wie 
man sie als Ca-Seifen anzusehen gewohnt ist, z. T. gelb gefärbt; manche 
von ihnen hatten Rosettenform, Stäbchen sah man fast nicht. Nach 
Erwärmen war kein wesentlicher Unterschied zu erkennen. InPeriodeH 
(Butter -|- Ca-Zulage) waren sehr viele Schollen und Drüsen zu sehen, 
nur wenige ausgesprochen stäbchenförmige Kristalle; durch Erhitzen 
wurde keine wesentliche Änderung des Bildes hervorgerufen, es traten 
nur einzelne Kugeln auf. Im Stuhl von Periode HI (Mg-Zulage), 
der allerdings erst nach Eindampfen untersucht wurde, fanden sich lauter 
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große Schollen, die auffallend hart erschienen und sich bei Erwärmen 
nicht umbildeten. Das Aussehen der Seifen in dieser Periode unter« 
schieden sich kaum von den dunkleren Formen der vorangehenden Periode; 
auffallend waren nnr einige unregelmäßig dreieckige Formen mit radiär 
gestreiftem Band. Die nach Kimura dargestellten Seifen aus Periode II 
(Ca-Zulage) zeigten der Mehrzahl nach Schollenform, z. T. von dunkel¬ 
gelber Farbe, z. T. von ganz heller, durchsichtiger; die letzteren waren 
sehr hübsch konzentrisch geschichtet; nach Wasserzusatz wurden sie 
undurchsichtig und graubraun. 

Der Stuhl von Periode IV (Na-Zulage) zeigte reichliche Schollen 
und auch kleinere Kristalle, nach Erwärmen zahlreiche Kugeln. 

Der überaus massige Stuhl dieses Patienten sah nicht wie der 
Fettstuhl aus Icterischen aus, sondern wie ein sehr dünner und 
etwas schaumiger Milchstuhl; ein Gallenmangel besteht hier ja 
gar nicht, ebensowenig wohl auch ein Mangel an Pankreassaft. Die 
Ausnützung des Fettes war schlecht, es wurden in Periode II fast 
50 % verloren. Die Fettspaltung war genügend, wie die nach¬ 
stehenden Zahlen für Neutralfett, Säuren und Seifen zeigen. Sie 
verhielten sich in Periode II (Ca-Znlage) wie 20 : 26 : 54, in III 
(Mg-Zulage) wie 14: 33:53, in IV (Na-Zulage) wie 19:60:21. Man 
erkennt wieder den deutlichen Einfluß der Ca- und Mg-Zulage auf 
die Menge der gebildeten Seifen. MgCO ;l entfaltete demnach die 
gleiche Wirkung wie CaCO s und das gab sich auch in der Zu¬ 
sammensetzung der Seifenkristalle zu erkennen: sie enthielten 43,9% 
CaO und 17,7% MgO. 

Die nach Kimura dargestellten Fettsäuren schmolzen zwischen 
47,5° und 52,5°, was dem gewöhnlichen Befunde entsprach. 

Die Untersuchung nach Stadelmann förderte nichts Wesent¬ 
liches zutage. 

Fall 7. Arthur Zimmermann, Musikalienhändler, 23 Jahre. 

13. Juni bis 4. Juli 1910. Krankengeschichte: Mit 12 Jahren Herz¬ 
leiden festgestellt, sonst Anamnese belanglos. Seit 18. Mai „Nesselfieber“, 
große juckende Flecken erst im Gesicht, dann am übrigen Körper. 
Brechreiz. 8 Tage später Gelbsucht, Druckgefühl in der rechten Seite, 
Urin anfangs dunkel, jetzt wieder heller, Stuhl anfangs weiß, wieder 
dunkler geworden. 

Ausgesprochener Icterus. Leichte Nutralinsufficienz. Leber den 
Bückenbogen in der Mammillarlinie 1—2 Querfinger überschreitend, 
Band stumpf, wenig empfindlich. Milzkuppe gut querfingerbreit palpabel. 
Im Urin Bilirubin stark -j-, Urobilin ziemlich schwach. Stuhl nicht 
ganz entfärbt, Sublimatprobe positiv. Magen: 43 freie HCl, 64 Ge- 
samtacidität. Blut 1900 Leukocyten, keine Lyraphocytose. • Während 
des Aufenthaltes nahm der Icterus zu, sonst blieb der Befund gleich. 
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Über den weiteren Verlauf ist nichts bekannt, anscheinend ist Patient 
gestorben. 

Diagnose: Hypertrophische Lebercirrbose ? 

Die Untersuchung des Stuhles ergab 64,97 % Fett (auf Trockenkot 
berechnet) davon waren: 

Neutralfett 13,54 % 

Fettsäuren 36,76 °/ 0 

Seifen 49,70 % 

In 1,6554 g Extrakt I fanden sich 0,0050 Asche, in 1,5984 g 
Extrakt II 0,0198 Asche; letztere bestand hauptsächlich aus Ca; Mg 
war eben noch nachweisbar. 

In den nach Kimura dargestellten Seifenkristallen fehlten Na und 
K. Dagegen fanden sich in 0,6000 Substanz mit 0,0888 g Asche 
(= 14,80 °/ 0 Asche) 0,0702 g = 79,05 % CaO und 0,0022 g = 
2,45 °/ 0 MgÖ. 

Bei der Behandlung nach Stadelmann wurden viele kleine Körn* 
chen und wie Seifenkristalle aussehende Nadeln gefunden; letztere 
schmelzen bei einfachem Erwärmen. Beim Erkalten des Alkoholaus¬ 
zuges waren weiße Massen ausgefallen, die aus kugeligen Schollen be¬ 
standen , welche bei Druck sich in kleinste Kristalle zerteilten. Die 
Kristalle* sahen z. T. wie gewöhnliche Seifenkristalle aus, z. T. waren 
sie etwas feiner. Bei Erwärmen blieben meist amorphe Massen zurück, 
daneben wurden auch Kugeln gesehen. 

Der Fall zeichnet sich wieder durch eine eingehende Spaltung 
des Fettes aus; auch ist ein verhältnismäßig großer Teil der Fett¬ 
säuren verseift. Das Verhältnis gestaltet sich wie 13:37:50, bei 
Einnahme der gewöhnlichen Probediät ohne Zusatz. Die nach 
Kimura dargestellten Seifenkristalle enthalten 14,8% Asche und 
diese besteht zum größten Teil aus CaO. 

Die Behandlung nach Stadelmann lieferte wieder nur wärme¬ 
lösliche Körnchen und Nadeln. 

Fall 8. Martha Baarmann, 16 Jahre. 

Anämie (Verdacht auf Tuberkulose). Normaler Stuhl. Der Stuhl 
wurde hier nur auf die Verteilung von Fett und Fettsäuren resp. Seifen 
untersucht. 



Qesamtfett Neutralfett 

Fettsäuren 

Seifen 


(% des Trockenkots) 





0/ 

In 

01 

Io 

Ol 

Io 

0/ 

Io 

I. 

Probediät 20,67 

ohne Zusatz 

53,29 

24,18 

22,53 

H. 

Pr. -J- 5 g 21,49 

CaC0 8 p. d. 

33,07 

18,24 

48,69 

III. 

Pr. -f 5 g 21,62 

Na 2 C0 8 p. d. 

53,98 

23,06 

20,19 
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Mikroskopisch zeigt Stuhl I einzelne Schollen (Tropfen sehr um¬ 
stehend), ziemlich reichliche plumpe und feinere Nadeln, welch letzur- 
bei Erwärmen höchstens zum kleinen Teil verschwinden. In Stahl II 
(Ca-Zusatz) sind sehr reichlich kleine typische Seifenkristalle vorhsadet 
bei Erhitzen sind fast keine Kugeln sichtbar. In Stuhl III (Na-Zoty; , 
sin d neben ziemlich reichlichen Seifennadeln viele kugelförmige daiil: ) 
Schollen vorhanden, die sich durch Erwärmen zu Kugeln umbilden. | 

Der mikroskopische Befund deckt sich hier ziemlich genau u 
dem chemischen. In Periode I, wo die Probediät, die 80,46 g Fc" 
pro die enthält, ohne Zusatz gegeben wurde, finden wir sowci 
Nadeln, die bei Erwärmen ihre Form beibehalten, also den Seifri 
zugerechnet werden müssen, wie Schollen, die zum größten Teil 
aus Neutralfett (neben Fettsäuren) bestehen, das die Hälfte de 
Stuhlfettes ausmacht. Ganz wesentlich mehr typische Seifen¬ 
kristalle treten auf die Ca-Zulage hin auf und sofort steigt and 
der Prozentsatz der Seifen, und zwar hauptsächlich auf Kosten de 
Neutralfettes und nicht wie in den meisten anderen Fällen as: 
Kosten der freien Säure. Die Na-Zulage hatte dagegen keine: j 
Einfluß auf die chemische und mikroskopische Beschaffenheit dt? j 
Stuhles resp. Fettes. Jedenfalls hatte eine Bildung von neutraler 
oder sauren Seifen nicht stattgefunden, sonst wäre die Prozente^ 
für Seife wie in der zweiten Periode angestiegen. Irgendwelche 
besondere Kristalle, die von den bekannten Formen abweicheu. 
traten nicht auf. 

Das Prozentverhältnis des Gesamtfettes zum Trockenko: 
stimmt sehr gut mit dem von A. Schmidt 1 ) gefundenen, der als 
Mittel 23,8 % angibt. Da in unserem Falle ein Teil des Stuhls 
verloren gegangen war, können wir die absolute Fettmenge nicht 
angeben, sie dürfte aber wohl in den einzelnen Perioden gleich 
sein. Auffallend ist, daß der bei der geringen Fettmenge relativ 
hohe Ca-Gelialt der Nahrung nicht die Bildung von Seifen in 
größerem Maße veranlaßt hat, sondern daß die Hälfte des Fettes 
ungespalten passiert, wo man eine völlige Aufspaltung erwartet hätte. 


Fassen wir das Resultat der vorliegenden Untersuchungen zu¬ 
sammen, so ergibt sich zunächst, wie die nachstehende Tabelle 
zeigt, für die einzelnen Patienten eine recht beträchtliche Differenz 
in dem Verhältnis von Neutralfett zu den gespaltenen Fettsäuren 


1) A. Schmidt, Deutsches Arch. f. kliu. Med. 09, 570, 1901. 
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und Seifen des Kots. Dies ist schon seit den Untersuchungen 
Friedrich Müller’s bekannt und M ü 11 e r konnte für seine Fälle 
auch nach weisen, daß bei Abschluß des Pankreassaftes die Spal¬ 
tung ungenügend war, während bei einfachem Gallenmangel in 
der großen Mehrzahl der Fälle die Spaltung normal vor sich ging. 
Das Resultat wurde später teils bestätigt, teils angefochten, da 
man auch bei schwerer Pankreaserkrankung weitgehende Spaltung 
konstatieren konnte; in solchen Fällen scheinen Darmsaft und 
Galle, sogar der Magen bis zu einem gewissen Grade vikariierend 
einzutreten; auch das Tierexperiment hat gelehrt, daß der Ab¬ 
schluß des Pankreassaftes vom Darm allein nicht zur Verhinderung 
einer stärkeren Fettspaltung genügt, sondern erst die völlige Ent¬ 
fernung oder Atrophie des Organs. Auch scheint es von Bedeutung 
zu sein, ob die Störung plötzlich oder erst nach und nach einsetzt 
(s. Tab. I). 

Beim Betrachten der Tabelle fällt zunächst auf, daß die ge¬ 
sunde Patientin, die Probekost erhielt, in ihrem Stuhl verhältnis¬ 
mäßig viel Neutralfett ausschied, 53 % der Gesamtfettmenge des 
Kots. Diese Beobachtung steht nicht vereinzelt da; in den Fällen 
von A. Schmidt, die wie unsere gemischte Nahrung erhielten, 
waren auch 36—43 °/ 0 des Kotfettes ungespalten abgegangen, etwas 
weniger, nämlich 29 % in dem ähnlich ernährten Kontrollfall von 
Ehrmann. 1 ) Müller dagegen fand bei seinem mit Milch und 
Weißbrot ernährten Patienten nur 20—28 °/ 0 Neutralfett und 
Brugsch in seinen beiden letzten Fällen, deren Fettresorption 
normal war, 24—25 °/ 0 , in einem weiteren (XII) sogar nur 4,8 ®/ 0 Neutral¬ 
fett. Es scheint danach schon beim gesunden Individuum der 
Grad der Fettspaltung von der Art der Ernährung abhängig zu 
sein, worauf auch A. Schmidt schon hingewiesen hat. Sicher 
spielt hier nicht nur die Frage, ob emulgiertes oder nicht emulgiertes 
Fett besser gespalten wird, eine Rolle, sondern auch die Art und 
Quantität der Nahrung; dann hat man immer noch mit dem Um¬ 
stand zu rechnen, daß bei reiner Milchdiät häufig Verstopfung 
eintritt und so Gelegenheit zu längerdauernder Einwirkung des 
Pankreassaftes gegeben ist. 

Für pathologische Verhältnisse stehen uns nur wenige Ver- 
gleichsversuche zur Verfügung, zwei von F. Müller (Fall V 
u. VI); ganz besonders in dem einen (Cholelithiasis) war die Fett- 


1) Ehr mann, Zeitschr. f. klin. Med. 60, 319, 1909. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Untersuchungen über Fettstühle. 


605 


Spaltung bei Milchdiät, trotz viel höherer Gesamtfettzufuhr, sehr 
viel ausgiebigar als bei Fleischdiät, 67 gegen 38 °/ 0 ; in dem einen 
von Brugsch (Galle und Pankreasaaft abgeschlossen) war kein 
Unterschied vorhanden. Mit letzterem stimmen auch die Resultate 
am Tier nach Pankreasexstirpation überein, zur endgültigen Lösung 
der Frage scheinen uns indes noch weitere Versuche nötig. 

Bei der Betrachtung unserer Fälle sehen wir ferner ein mäßiges 
Daniederliegen der Fettspaltung da, wo das Pankreas nachweis¬ 
lich schwer geschädigt (Fall 2, hochgradige Atrophie) oder der 
Pankreassaft abgesperrt war (Fall 5, Carcinom der Papilla Vateri). 
In Fall 4, bei dem ein Pankreascarcinom in Frage kam, war in 
der dritten Periode, fast drei Monate nach dem ersten Versuch, 
die Fettspaltung mangelhaft geworden. Ebensowenig wie Brugsch 
und andere sahen wir indes so hohe Werte für Neutralfett wie 
F. Müller. — Bei den übrigen Kranken, auch dem an profusen 
Durchfällen leidenden Sprew-Patienten, genügte die Fettspaltung 
vollauf. 

Auffallend ist in der Mehrzahl unserer Versuche die prozen¬ 
tuelle und zuweilen (Versuch 2 und 4) auch absolute Abnahme des 
Neutralfettes nach der Kalkzulage. Eine direkte Wirkung des 
Calcium auf die Fettspaltung ist unbekannt; die verlangsamte 
Darmpassage infolge Festerwerden des Kots durch Ca bietet 
jedenfalls eine genügende Erklärung. Ähnlich verhält es sich in 
einem nicht weiter angeführten Versuch am Hunde. 

Während von F. Müller dem Verhältnis von freien Fett¬ 
säuren zu Seifen keine besondere Bedeutung zugelegt worden war, 
glaubten Deucher 1 2 ) und Zoja a ), später mit Einschränkung auch 
Brugsch, daß eine verminderte Seifenbildung aus den vorhan¬ 
denen freien Fettsäuren auf den Ausfall des alkalireichen Pankreas¬ 
saftes zurückzuführen sei und daher diagnostisch verwertet werden 
könne. Unsere beiden hier maßgebenden Fälle 2 und 3, weisen 
ein gerade entgegengesetztes Verhalten auf, doch muß dazu her¬ 
vorgehoben werden, daß bei dem ersteren mit hoher Fettsäurezahl 
eine ausgedehnte Atrophie des Pankreas bestand, während bei dem 
zweiten mit hoher Seifenzahl nur ein Abschluß des Pankreas¬ 
saftes erfolgt war. In einem weiteren Falle (4) mit hoher Säure¬ 
zahl war nur ein Pankreaskarzinom oder Abschluß des Pankreas¬ 
saftes vermutet worden und in dem letzten handelte es sich um 


1) Dencher, Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1898 Nr. 11 u. 12. 

2) Zoja, Morgagni, 1899, Jan. ref. Central bl. f. inn. Med. 1899 Nr. 50. 
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S p r e w (Versuche ohne Ca-Zulage); hier hatte die sonstige Stuhl- 
Untersuchung keine Anhaltspunkte für eine Funktionsschädigung 
des Pankreas ergeben. Ein sicherer Schluß läßt sich demnach aus 
diesen Ergebnissen nicht ziehen. 

Betrachtet man jedoch die in der Literatur niedergelegwi 
Fälle, so wird einem jedoch eine gewisse Abhängigkeit der Seifen¬ 
bildung von der Art der Erkrankung auffallen. So war in den 
Müller’sehen Fällen mit Pankreasabschluß (8, 11, 12) der Seifen- 
gehalt der Fäces recht gering, 5—28 % des Kotfettes, dazu noch 
bei kalkreicher Nahrung; in dem vierten Falle (5), der gleichfali- 
niedrige Seifenwerte aufwies, besonders in der Milchperiode, be¬ 
stand neben der Cholelithiasis eine Lebercirrhose, so daß amt 
an die Möglichkeit einer Pankreascirrhose gedacht werden muß. 
zumal da gerade hier reichlich Neutralfett im Stuhl abginr 
D e u c h e r fand in zwei Fällen von Pankreasverschluß (bei dem 
einen bestand gleichzeitig Choledochusverschluß) nur 7,1 resf. 
9,5 7 0 Seifen, in einem dritten mit normaler Fettresorption 42,2 % 
Ehr mann bei chron. Pankreatitis 15°/o Seifen. Die Fälle von 
Brugsch mit Abschluß des Pankreasganges weisen gleichfalls 
meist niedrige Werte auf. Umgekehrt wäre es erwünscht gewesen, 
bei reinem Galleabschluß stets hohe Seifen werte zu finden; zwai 
trifft das oft zu, so z. B. in dem von Albu 1 ) mitgeteilten Fall 
von Gallenfistel, der bei fast völliger Fettspaltung bei reichlicher 
Fettzufuhr noch 35—43°/ 0 Seifen ausschied, doch stößt man recht 
häufig auch auf niedere Seifenzahlen, die nicht durch Mangel an 
Material zur Seifenbildung erklärt werden können. In unseren 
Fällen mit aufgehobenem oder mangelhaftem Galleerguß in den 
Darm fanden wir ziemlich reichlich Seifen, 35—50 °/ 0 bei gewöhn¬ 
licher Probediät. 

Theoretischen Erwägungen zufolge müßte kein besonderer 
Einfluß des Pankreassaftes auf die Menge der im Kot erscheinen¬ 
den Seifen anzunehmen sein, sofern überhaupt genügend Fett ge¬ 
spalten wird. Diese Seifen sind beim Erwachsenen zumeist 
ausschließlich Calcium und Magnesiumseifen; der Gehalt des Pan¬ 
kreassaftes an diesen ist aber so gering — C. Schmidt’) fand 
0,53 % phosphorsauren Kalk und Magnesia beim Hund, auf Asche 
berechnet —, daß er für die Seifenbildung nur wenig in Betracht 
kommt. 


1) C. Schmidt, Ann. d. Chemie n. Pharm. 92, 38. 1864, cit Vitrorit 
Tabellen 2. Aufl. p. 191. 
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Zweifellos ist dagegen die Menge der im Kot erscheinenden 
Seifen in recht erheblichen Grade abhängig von der Menge 
der zugeführten alkalischen Erden; in allen unseren Ver¬ 
suchen steigt der prozentuale und absolute Gestalt nach Ca- 
oder Mg-Zulage an, häufig sehr erheblich, auch in dem Normal¬ 
versuch. Müller machte schon früher auf diesen Punkt aufmerk¬ 
sam; in einem seiner Versuche (V) sehen wir bei der kalkreichen 
Milchnahrung wesentlich mehr Seifen erscheinen wie bei kalkarmer 
Fleischnahrung; in anderen Versuchen ist dagegen kein rechter 
Unterschied bemerkbar. — Wie einige bei unseren Versuchen rait- 
geteilte Berechnungen ergeben, werden jedoch niemals alle freie 
Fettsäuren verseift, auch wenn genügend Material zur Seifen¬ 
bildung vorhanden ist; der Prozentsatz der ungebundenen Säuren 
bleibt oft noch recht hoch. Die Ursache muß zum Teil wenigsten» 
in rascher Darmpassage und ungenügender Berührung von Fett¬ 
säuren mit Ca und Mg gesucht werden. — Ganz unabhängig ist 
die Seifenbildung von der Na- (und auch K-) Zufuhr, obwohl oft 
auch ein Teil des Na mit dem Kot ausgeschieden wird, wie in 
Versuch 1, 3, 4 und nicht allein im Urin den Körper verläßt. 
Gelegenheit zur Seifenbildung wäre also auch hier gegeben 
gewesen. Später sei noch ausführlicher auf diesen Punkt einge¬ 
gangen. 

Eine Frage sei hier noch berührt, nämlich die, ob das Ver¬ 
hältnis von Neutralfett zu Fettsäuren und Seifen bei gleichmäßiger 
Fettzufuhr für die Größe der Fettresorption maßgebend ist. Nach 
unseren Versuchen sind Änderungen in dem Verhältnis von Neu¬ 
tralfett zu Säuren und Seifen dafür ziemlich belanglos. Was das 
Neutralfett betrifft, so sehen wir z. B. in Versuch 4 in der Ca- 
Periode dasselbe von 23 auf 9 °/ ff sinken, die Fettresorption bleibt 
sich vollkommen gleich. Es muß dabei aber zugegeben werden, 
daß es sich um verhältnismäßig kleine Schwankungen handelt; in 
Fall 3 sehen wir bei kleinerer Neutralfettmenge in der zweiten 
Periode sogar eine verschlechterte Resorption. Auch aus den Ver¬ 
suchen von Brugsch geht nicht hervor, daß bei schlechterer 
Fettspaltung die Ausnützung weniger gut ist; man vergleicht z. B. 
seinen Fall 6 (42 °/ 0 Neutralfett, 70 °/ 0 Verlust) mit Fall 1 
(ca. 20% Neutralfett, 85 °/ 0 Verlust); ähnliches findet man bei 
F. Müller und D euch er. Wünschenswert wären mehr Ver¬ 
gleichsversuche an derselben Person; aus der Menge des in einem 
Stuhl vorhandenen Neutralfettes auf die Gesamtgröße der Fett¬ 
resorption zu schließen ist jedenfalls nicht richtig. 
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Ebenso ist, wie unsere Versuch^ mit Calcium-Zulage beweisen, 
das Verhältnis von Fettsäuren zu Seifen für die Größe der Fett- ! 
resorption belanglos. Dieses wird, da das resorbierte Calcium 
hauptsächlich erst im Dickdarm wieder ausgeschieden wird, sich 
erst dort zu den im Kot gefundenen Werten gestalten. Es wird 
daher das Verhältnis der einzelnen Komponenten des Kotfettes 
je nach dem Darmabschnitt, in dem sich der Speisebrei befinden 
verschieden sein, da gleichzeitig stets weiter gespalten und resor¬ 
biert wird. Merkwürdigerweise widersprechen die Zahlen von 
Brugsch dieser Vermutung direkt, denn er fand in einigen Versuchen 
sowohl im Jejunum wie im Ileum Seifen; bei dem Nonnaiversuch 
war das Verhältnis im Jejunum 2 Stunden nach Nahrungsaufnahme 
40:22:38, in einem anderen Versuch nach Unterbindung der Pankreas 
gänge im Ileum 4 Stunden nach Nahrungsaufnahme 38:44:18; da* 
Verhältnis von Neutralfett zu gespaltenem Fett war recht gleich¬ 
mäßig und betrug meist 30—40:70—60 und stellte sich daher, wir 
Vergleichszahlen ergeben, genau wie im entleerten Kot selbst. E? 
waren demnach auch in den oberen und mittleren Darmabschnitten 
überall Seifen gebildet worden; vielleicht dient hierzu nicht resor¬ 
biertes Calcium oder Alkali aus dem Darmsaft. Das Resultat steht 
im Gegensatz zu den Versuchen von Abelmann 1 2 3 * ), dessen Hundt 
nach Pankreasexstirpation den größten Teil des Fettes als freie 
Säuren ausschieden, woraus Minkowski*) schloß, daß das Fet: 
nicht als Seife resorbiert werde, denn nach Pankreasfütterun; 
nahmen sofort mit Verbesserung der Resorption die Seifen zu. ob¬ 
wohl im Pankreas nun Spuren von Alkali und alkalischen Erden 
zugeführt worden waren. Die gleichmäßige Ausnützung des Fette* 
bei vermehrter Seifenbildung ist übrigens an Säuglingen einwandr 
frei nachgewiesen worden. 8 ) 

Was die Natur der in den Fäces vorhandenen Seifen anlanzt. 
so haben uns die im wesentlichen nach Kimura einerseits 
nach Stadelmann andererseits angestellten Versuche folgende* 
gezeigt: 

Isoliert man nach Kimura die im Mikroskop als Seifenkristalle 
imponierenden Gebilde dadurch, daß man nach Entfernung von 


1) Abelmann, Diss. Dorpat 1890, ref. Virchow-Hirsch’s Jahresber. «5 
173, 181)0. 

2) Minkowski, Berl. klin. Wochensehr. 1890 Nr. 15. 

3) Siehe Freund, Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde* 

139, 1909. 
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Neutralfett und Fettsäuren durch Alkohol die meist voluminöse 
mittlere Schicht der Kotaufschwemmung abhebert — die dünne 
oberste Schicht besteht größtenteils aus Bakterien —, so erhält 
man eine Masse, die nach Trocknung folgende Zusammensetzung 
zeigt: 




Asche % 

CaO (% der Asche) 

MgO 

Na 

K 

Fall 2 (Mg Zulage) 

8,37 

72,10 

32,32 

+ 

0 

n 

3 — 

14,62 

80,65 

— 

0 

0 


3 (Ca-Zulage) 

14,73 

79,85 

2,45 

+ 

0 


4 (Ca- „ ) 

17,90 

65,69 

5,18 

+ 

0 

n 

5 (Na- „ ) 

13,99 

77,70 

2,78 

Sp. 

Sp. 

n 

6 (Mg- „ ) 

15,84 

43,93 

17,74 

+ 

0 


7 — 

14,80 

79,05 

2,45 

+ 

0 


Der Aschegehalt der Kristallmasse ist abgesehen von Fall 2 recht 
gleichmäßig, ebenso die Zusammensetzung der Asche. Die Na- 
Zulage hatte keine Veränderung hervorgerufen; unter Ausschluß 
der Mg-Versuche beträgt der mittlere Aschegebalt 5,21 %, 
liegt also etwas höher als der von Kimura gefundene mit 14,14%. 
Der Hauptteil der Asche besteht mit Ausnahme eines Versuchs (6) 
aus CaO, im Mittel 76,59%, was für die getrocknete Aus¬ 
gangsmasse 11,64% CaO oder 8,32 % Ca ausmacht, welcher Wert 
fast genau zu dem Kimura’s paßt. Stearinsaures Ca enthält 
6,62% Ca, palmitinsaures 7,30% Ca (=10,17 resp. 9.27% CaO), 
unser Wert ist also noch etwas zu hoch. 1 ) Ein kleiner Teil des 
gefundenen Ca ist nicht als fettsaurer Kalk darin enthalten, sondern 
an Phosphorsäure gebunden; so erhielt in Fall 5 die Masse 
1,84 % Ca, die durch Phosphorsäure (als tertiäres Calciumphosphat) 
gebunden waren, in Fall 1 in zwei Perioden 1,96 und 1,57%, das 
ist i. M. 1,79%. Zieht man diese Zahl von unserem gefundenen 
Werte von 8,32 Ca ab, so würde er für stearinsaures Ca vollkommen 
passen. (Die Genauigkeit der Übereinstimmung müssen wir indes 
wohl als Zufall betrachten.) 

Übrigens ergaben die nach Extraktion der ätherlöslichen Sub¬ 
stanzen in Wasser aufgeschwemmten Seifen ähnliche Aschewerte 
wie die nach Kimura gefundenen, i. M. 13,77% (Fall 4). 

Gleichzeitig wurde bei einer Reihe von Stühlen die Unter- 


1) Bei Kimura findet sich in der Berechnung ein Fehler infolge Umstel¬ 
lung der Faktoren. 

Deutsches Archiv für klin. Med. 10S. Bd. 40 
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suchung nach dem Vorgänge Stadelmann’s yorgenommen. Ins 
Heißalkoholextrakt entstand nach reichlichem Wasserznsatz regei- • 
mäßig eine milchige Trübung, meist war sie jedoch so gering, da. 
sie nach dem sehr mühsam erfolgten Abfiltrieren nicht zur quan- 
titativen Bestimmung ausreichte. Die Untersuchungen sind in 
folgender Tabelle zusammengestellt. Die Aschewerte beziehen sic! 
auf die frisch gefällte Substanz. 

Asche % 

Fall 1 — 

„ 4 (Ca-Zulage) 0,45 

» 6 1,37 


Ca Mg Na £ 

Sp. — + 

0 0 + -i 


Natrium war allerdings als einzige Substanz in der Asche dentlid 
nachweisbar, doch sagt das nicht viel, da es sich schon in kleinste: 
Spuren, also auch bei jeder Verunreinigung nachweisen läßt. - 
Kalium wurde dagegen nicht oder nur in Spuren gefunden und 
besteht kein Grund, warum neben Natriumseifen nicht auch Kalioni- 
seifen hätten vorhanden sein sollen. — Übrigens hat schon 
Oe st er len die Heißalkoholauszüge von fettreichen Fäces unter¬ 
sucht und darin auch nur Spuren von Na, etwas mehr K. wesent¬ 
lich mehr Ca und Mg gefunden (2 x / 2 mal so viel Ca wie Mg). 

Aus dem Aschegehalt allein läßt sich gar nichts auf die Natu: 
des Fällungsmaterials schließen; nicht nur daß die Zahlen untei 
sich nicht übereinstimmen, auch bei Stadelmann und Borat- 
tau nicht, sondern die Asche nimmt auch mit der Zahl der .O 
fällungen“ ab, was von jenen mit dem Auftreten freier Fett¬ 
säuren erklärt wird, während ein Teil der Seife als basische ge¬ 
löst wird. 

Wir versuchten außerdem noch verschiedene Male Alkaliseifeu 
in den Fäces nachzuweisen, indem wir diese nach Extraktion mit 
Äther mit heißem Wasser aufschwemmten. Die Alkaliseifen 
müßten dabei in Lösung gehen, doch konnten wir in dem ein¬ 
geengten filtrierten Wasser nach Kochen mit Salzsäurealkohul 
keine Fettsäuren darin nachweisen. Der zweite Ätherextrakt ver¬ 
dunstete jedesmal ohne Rückstand. 

Die nach Stadelmann dargestellte Masse hatte in unseren 
Versuchen regelmäßig den gleichen Schmelzpunkt, der fast genau 
mit dem der nach Kimura aus der Seifenmasse gewonnenen 
Fettsäuren übereinstimmt, wie die folgende Tabelle zeigt. 
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Fettsäuren nach Kimura 
Kimura 8.P. 52° 
Stadelmann — 

Eigene Fälle 4 I. 
(Ca-Zulage) II. 53° 
(Na- „ ) HI. 

(Ca- „ )6D. 52,5° 

(Ca- „ ) m. 47,5° 

(Na- „ ) IV. 50,5° 

5 48,5° 


Extrakte nach Stadel mann 

52° (nach mehrmaligem Um¬ 
fällen 
52° 

51,4° 

52° 


Der Schmelzpunkt änderte sich auch nicht nach Umfällen der Sub¬ 
stanz, so daß wir wohl auch die gleiche Zusammensetzung der¬ 
selben annehmen müssen. Wir hätten somit in der Fällung (nach 
S t a d£ 1 m a n n) von Anfang an fast reine Fettsäuren gehabt und 
nicht erst allmählich solche durch Zersetzung von neutralen Al¬ 
kaliseifen in überschüssiges Alkali und saure Seifen erhalten wie 
•dies Stadelmann undBoruttau für einige ihrer Fälle angeben. 
Der geringe Gehalt an Asche in der ersten Fällung ist nur auf 
Verunreinigung zurückzuführen; es fanden sich darin nicht nur 
Na, sondern zuweilen auch Ca und K, wie oben angegeben. Mit 
diesem Verhalten stimmt auch der mikroskopische Befund überein: 
fast stets sahen wir in den Fällungen nach Stadelmann feine 
Nadeln oder schollige Gebilde, die sich den Fettsäuren entsprechend 
restlos in der Wärme zu Kugeln umbildeten. Nur nebenbei möchten 
wir hier nochmals erwähnen, daß bei Erkalten des Heißalkohol¬ 
extraktes — ohne Wasserzusatz — sich einige Male ziemlich harte 
und aschereiche Massen absetzten, die nicht bei Erhitzen schmolzen, 
sondern erst nach Zusatz von Essigsäure; ihrem mikroskopischen 
Verhalten nach entsprachen sie den im Stuhle gewöhnlich ge¬ 
fundenen Seifen. Es ist nicht ausgeschlossen, daß derartige Massen 
zum Teil in die Wasserfällung mit hineingerissen werden, da sie 
wasserunlöslich sind und so den Aschegehalt derselben verursachen. 

Die Bildung saurer Alkaliseifen im Darme des Menschen ist 
theoretisch nicht unmöglich, erscheint aber wenig wahrscheinlich. 
Ganz abgesehen davon, daß es unzweckmäßig wäre, wenn im Darm¬ 
kanal aus einem wasserlöslichen resorbierbaren Neutralsalz ein 
wasserunlösliches, also jedenfalls schwerer resorbierbares Salz ge¬ 
bildet werden sollte, so werden, wie von Kr afft und Stern 1 ) 


1) Krafft u. Stern, Ber. d. deutschen chem. Ges. 27, 1747, 1894. 

40* 
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angegeben wird, saure Salze der Palmitin- nnd Stearinsäure nur 
durch Kochen mit viel Wasser aus dem neutralen Salz erhalten, 
wobei sie beim Erkalten ausfallen; ein Teil der Seife wird durch 
das Wasser in wasserlösliches Alkali und in nicht lösliche, freie 
Fettsäure gespalten. Beim Erkalten treten dann das neutrale 
Salz und die freie Fettsäure zu einer unlöslichen sauren Seife zu¬ 
sammen, die sich ausscheidet, und nur Alkali bleibt gelöst. Kraff: 
und Stern fanden Kochen mit der 900fachen Wassermenge nötiz. 
om das saure Salz der Palmitinsäure zu erhalten, das 4,20 ° 0 em- 
hielt; zur Erhaltung des sauren Stearats müßte man mit der 200) 
bis 3000 fachen Menge Wasser auf kochen. Ölsaures Na wird schon 
in der Kälte bei 200facher Verdünnung zerlegt. Danach er¬ 
scheint es doch recht fraglich, ob im Darm die Bedingungen für 
eine Abspaltung von sauren Seifen aus den in den oberen Ab¬ 
schnitten vorhandenen neutralen Alkaliseifen gegeben sind ; # sicher 
ist dagegen wohl, daß bei der Art des Nachweises saurer Seifen 
nach Stadelmann bei vorhandenen neutralen Seifen erst solchr 
gebildet worden sind, sie also nicht als ursprünglich Vorhand« 
angenommen werden können. In unseren Fällen konnten wir keine 
neutralen Alkaliseifen nachweisen, immerhin muß die Möglichkeit 
zugegeben werden, daß sich zuweilen solche in Fettstühlen finden, 
vielleicht bei starken Durchfällen. 

Mit der Annahme, daß es sich um saure, fettsaure Seifen in 
der Wasserfällung handelt, stimmt auch die Angabe Stadelmanns 
nicht überein, daß er nach Spaltung des Gemisches bei 24—36* 
schmelzende Fettsäuregemische erhalten habe, während das an der 
Seifenbildung beteiligte Fettsäurengemisch nach übereinstimmenden 
Zahlen von ihm selbst, Kimura und uns meist bei 52° liegt 

Somit bleibt die Tatsache bestehen, daß die im Stahl vor¬ 
kommenden Seifen, vielleicht mit seltenen Ausnahmen, als Calcium- 
und Magnesiumseifen zu betrachten sind; ganz speziell gilt dies 
für die Kristalle, die wir nach F. Müller’s Vorgang als Kalk* 
resp. Magnesiaseifen ansehen und die in Form von plumpen, zer¬ 
schlissenen Nadeln und von Schollen, Drusen und Kringeln aut- 
treten. Neutrale Alkaliseifen fanden wir in unseren Fällen nie- 
Mikroskopisch konnten wir in den verschiedensten Stühlen nie 
Kristalle finden, die von den bekannten Formen abwichen, oder 
gar den hellen, wenig charakteristischen Schollen der Natrium- 
Salze der verschiedenen Fettsäuren glichen. Den Beweis für das 
Vorkommen von sauren Seifen in Fettstühlen halten wir nicht für 
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erbracht, ihre Bildung im Darm nach dem Gesagten überhaupt für 
sehr unwahrscheinlich. 

Zum Schlüsse sei nochmals auf einen Punkt hingewiesen, das 
ist der therapeutische Erfolg größerer Calciummengen bei durch¬ 
fälligen Icterischen. Wenn wir auch ebensowenig wie Freund 1 ) 
«ine Besserung der Fettresorption feststellen konnten, so wurden 
doch die Stühle fester, mitunter sogar hart und bröckelig; gleich¬ 
zeitig wurde durch die Bindung der freien Fettsäuren ein Reiz für 
die Peristaltik ausgeschaltet Damit wäre auch der Wiederverwen¬ 
dung des früher häufiger gebrauchten Kalkwassers das Wort geredet, 
wenn auch auf anderer Basis; aus dem gleichen Grunde wird die kalk¬ 
reiche Milch bei vielen von günstigem Einfluß sein. — Ob umge¬ 
kehrt in den Stühlen von Icterischen, die von vornherein an Ver¬ 
stopfung leiden, das Fett bei genügender Kalkzufuhr der Haupt¬ 
sache nach als Kalkseife sich findet, können wir nach den bis¬ 
herigen Untersuchungen nicht sagen. Ausgeschlossen erscheint es 
keinenfalls, zumal wir beim Säugling im Stadium der Bilanzstörung 
Ähnliches sehen. 


1) Freund, 1. c. 
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Kleinere Mitteilung. 

Über Neuritis haemorrhagica bei Purpura. 

Von 

Professor Dr. Hermann Eichhorst 

in Zürich. 

(Mit Tafel XIV.) 

Am 10. Dezember 1902 wurde ein 36 jähriger Metallgießer anf die 
medizinische Klinik aufgenommen, der aus gesunder Familie stammt und 
nur im zwölften Lebensjahr an Halsbräune erkrankt gewesen sein will. 
Sein jetziges Leiden begann ohne nachweisbare Ursache vor 3 Wochen. 
Es stellten sich zuerst lästige Schmerzen in den Kniegelenken ein, stärker 
links als rechts und dazu gesellten sich schon nach kurzer Zeit rote 
Flecken auf der Haut um die Kniegelenks- und Fußgelenksgegend hinzu. 
Während einzelne Flecken nach einigen Tagen wieder verschwunden 
waren, traten frische in bald größerer, bald geringerer Zahl an ihre Stelle. 

Der Kranke ist ein gut gebauter, kräftiger Mann mit gesunden Eingeweides 
in der Brust- und Bauchhöhle. Es wird noch immer über Schmerzen in den 
Kniegelenken, zeitweise auch in den Fuß- und Hüftgelenken geklagt, doch zeigea 
die Gelenke keine äußerliche Veränderung und erweisen sich auch bei Druck 
und passiver Bewegung nicht besonders empfindlich. In der Gegend des rechtes 
äußeren Knöchels findet man eine Gruppe frischrote, auf Fingerdruck nicht er¬ 
blassender Flecken auf der Haut, deren Größe nicht über 3--4 mm hinausgeht. 
Sie sind von rundlicher Form und hier und da zu unregelmäßig gestalteten 
Figuren miteinander verschmolzen. Vereinzelte braunrote und im Erblassen be¬ 
griffene Flecken trifft man auch um beide linksseitige Knöchel und auf der 
Vorderfläche beider Unterschenkel an. Auf der Schleimhaut der Lippen, Mund- 
und Rachenhöhle, der Nase und Augenbindehaut sind Blutungen nicht nachweis¬ 
bar. Der Hämoglobingehalt des Blutes erreicht 90°/ o . Es besteht keine Tempe¬ 
raturerhöhung und keine Vermehrung der Pulsfrequenz. Harn hellgelb, klar, 
ohne Eiweiß, Blut und Zucker, 1200 ccm am Tage und mit einem spezifischen 
Gewicht = 1010. Stuhl fest, täglich einmal und ohne blutige Beimengungen 
Im Augenhintergrund keine Blutungen. 

Es wurden leicht verdauliche Kost, Bettruhe und Natrium salicylicum 
— dreimal täglich 1 Pulver — verordnet. 

Die Gelenkschmerzen ließen von Tag zu Tag mehr und mehr nach und 
waren am Ende der ersten Woche der klinischen Behandlung vollkommen ver¬ 
schwunden. Die Purpura dagegen hatte längeren Bestand. Wenn einzelne 
Purpuragruppen verschwunden waren, machten sich wieder neue an anderen 
Orten bemerkbar. Freilich blieb ihre Zahl immer innerhalb bescheidener Grenzen. 
Erst vom 24. Dezember an blieb eine Neubildung von Purpura aus. 

Am 27. Dezember klagte der Kranke über Brennen in der Mitte der ünken 
Brustkorbseite, welches sich rings um den Brustkorb vom Brustbein bis znr 
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Wirbelsäule hinzog und ein unangenehm einschnürendes Gefühl hervorrief. Am 
nächsten Tage hatten sich hier Gruppen von Knötchen entwickelt, auf welchen 
9 ich erst am 29. Dezember kleine Bläschen abhoben, welche einen rein serösen 
Inhalt beherbergten. Es war also zur Entwicklung eines ausgebildeten links¬ 
seitigen Herpes zoster intercostalis gekommen. Die Bläschengruppen kamen 
vorn zwischen Brustbein und linker Mammillarlinie auf der fünften linken Rippe 
zu liegen und breiteten sich von hier aus zum Teil auch noch in den vierten 
Zwischenrippenraum aus. Auf der Rückenfläche waren die Herpesbläschengruppen 
zwischen den Dornfortsätzen des sechsten und siebenten Thorakalwirbels zu finden. 
Vorn gingen sie ein wenig über die Mittellinie des Brustbeins auch noch auf 
die rechte Brustkorbseite hinüber. Die Haut zwischen den Bläschen und Bläschen¬ 
gruppen ließ keine Veränderungen der Empfindung erkennen. Schon nach 
3 Tagen begann die Eintrocknung der Herpesbläschen zu dünnen Borken, die 
nach einer Woche fast überall abgefallen waren. Auch die Schmerzen im Be¬ 
reich des Herpes zoster ließen bald nach und waren um den 15. Januar 1903 
vollkommen verschwunden, so daß der Kranke am 17. Januar 1903 seine Ent¬ 
lassung verlangte, weil er sich wieder vollkommen gesund und arbeitsfähig fühlte. 

Zur Zeit starker Interkostalneuralgie wurde anfangs Phenacetin (dreimal 
täglich 1,0) und nach einiger Zeit Pyramidon (dreimal täglich 0,5) verordnet, 
doch hatte man weder von dem einen noch von dem anderen Mittel den Eindruck, 
daß es von unverkennbarem Nutzen war. Die Körpertemperatur blieb dnrch den 
Herpes zoster unbeeinflußt. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob der Herpes zoster ein zufälliges 
Vorkommnis bei einem Manne war, der kaum von einer Peliosis rheu- 
matica genesen war, oder ob er mit der vorausgegangen Peliosis rheu- 
matica in ursächlicher Beziehung stand. Man würde diese Frage wohl 
ohne Zögern im .letzteren Sinne beantworten müssen, wenn die klinische 
Erfahrung lehrte, daß das Auftreten eines Herpes zoster im Verlaufe einer 
Purpura ein bekanntes und nicht ungewöhnliches Ereignis ist. Aus der 
Literatur ist mir jedenfalls nicht bekannt, daß man auf das Erscheinen 
eines Herpes zoster bei Purpura aufmerksam geworden wäre und bereits 
früher darauf hingewiesen hätte. Auch unter meinen eigenen Beob¬ 
achtungen, welche binnen der Jahre 1884 — 1910 79 der verschiedenen 
Purpurasamen und zwar 15 Purpura simplex, 24 Purpura rheumatica und 
40 Purpura haemorrbagica betragen, ist die angeführte die einzige, in 
welcher es im Anschluß oder Verlauf einer Purpura zu Herpes zoster kam. 

Und dennoch möchte ich glauben, daß es sich um keine Zufällig¬ 
keit, sondern um die Folge einer Blutung im Gebiet der linksseitigen 
Interkostalnerven und einer dadurch hervorgerufenen entzündlichen Ver¬ 
änderung im Nerven gehandelt habe. Wenn nun auch über Blutungen 
in peripherischen Nerven im Verlaufe einer Purpura wenig bekannt ist, 
so habe ich doch Gelegenheit gehabt, eine solche Beobachtung zu machen, 
über die ich im folgenden kurz berichten will. 

Es handelt sich um einen 35 jährigen Italiener, welchen ich vor einigen 
Jahren nur einmal bei Gelegenheit einer Konsultation gesehen habe. Der Kranke 
war vor 4 Wochen an einer ausgedehnten Purpura rheumatica erkrankt. Die 
sehr zahlreichen und zum Teil auch umfangreichen Hautblutungen hatten vor¬ 
nehmlich die Beine eingenommen und waren auf den Armen und dem Rumpf 
nur in geringer Zahl anzutreffen. Knie- und Fuügelenke waren schmerzhaft und 
geschwollen gewesen. Unter Bettruhe und dem Gebrauche von Natrium sali- 
cylicum ließen die Gelenkveränderungen bald nach und auch neue Blutungen 
bildeten sich zunächst nicht. Nach wenigen Tagen stellte sich ein schwer still¬ 
bares Nasenbluten ein und am Ende der zweiten Krankheitswoche traten ira Ge¬ 
biete des linken Ischiadicus plötzlich heftige Schmerzen, namentlich im Verlaufe 
der hinteren Oberschenkelfläche auf, welche sich bis zum Unerträglichen steigerten 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



616 


Kleinere Mitteilung. 


Digitized by 


und dem Kranken dauernd den Schlaf raubten. Da diese Schmerzen allen thera 
peutischen Bemühungen trotzten, wurde der behandelnde Arzt aufgefordert mich 
zu einer Konsultation hinzuzuziehen. 

Ich bekam es mit einem kräftig gebauten, etwas blassen Manne zu tun, im 
dessen Haut sich noch stellenweise verwaschene, blaßbraune Flecke als Über¬ 
bleibsel vorausgegangener Purpura nachweisen ließen. Gelenke, Brust- ond 
Baucheingeweide ohne Veränderung. 

Der Kranke klagt über unerträgliche Schmerzen im linken Ischiadicusgebkt 
die ohne Unterbrechung anhalten, sich aber zeitweise wesentlich steigern. Pa? 
linke Bein bietet dem Auge nichts Auffälliges dar. Drehbewegungen im Han- 
gelenk sind schmerzlos und unbehindert. Keine Zeichen von Muskelabmagenmr 
Auch die Kraft der Muskeln erscheint unverändert. Keine Sensibilitätsstorungei! 
Sehnen- und Hautreflexe erhalten. Druck auf den Ischiadicusstamm von sein*: 
Austrittsstelle bis zur Kniekehle sehr empfindlich. Besonders druckempfindlich 
erscheint eine Stelle dicht hinter dem Trochanter major und 4—5 cm oberhalb der 
Kniekehle. 

Ich riet zu andauernder Bettruhe, Schonung des linken Beines und Gebrauch 
von Natrium salicylicum. Zunächst empfand der Kranke ein Nachlassen seiner 
Schmerzen, aber nach 8 Tagen trat wieder eine ausgedehnte Pnrpura auf den 
Rumpf und den Gliedern ein. Es kam von neuem zu schwer stillbarem Nasen- 
bluten. 3 Tage später wurde der Kranke plötzlich bewußtlos und ging utci 
12 Stunden unter zunehmender Unregelmäßigkeit der Atmungsbewegungen ucd 
Abnehraen der Herzkraft zugrunde. 

Bei der Leichenöffnung fand sich eine ausgedehnte subdurale Blutum; 
im Gehirn, welche beiderseits die Konvexität des Gehirnes bedeckte und aal 
sie bedeutenden Druck ausgeübt hatte. Die Eingeweide der Brost- und Bandi- 
höhle fielen durch Blässe auf. An dem linken Ischiadicus waren im Be¬ 
reich des Oberschenkels mehr alsein halbes Dutzend frischer und ältere: 
Blutungen unter der Oberfläche zu sehen. Sie waren von J&nglich- 
runder, hier und da auch zackiger Gestalt und wechselten in ihrer Längeniui- 
dehnung zwischen 1—3 cm. Ihre Breite erreichte bis 3,5 cm. Ihr Längsdurcb* 
messer fiel überall mit demjenigen des Ischiadicus zusammen. Die Oberfildie 
des Nerven hatte in ihrem Bereich nicht den spiegelnden Glanz eingebüßt. Eint 
besonders reichliche Entwicklung der Blutungen gerade in der Nähe des Tro¬ 
chanter major und dicht über der Kniekehle ließ sich nicht erkennen. 

Ein Stück des Ischiadicus wurde in Müller’scher Flüssigkeit gehärtet, später¬ 
hin in Celloidin eingebettet und in feine Längs- und Querschnitte .zerlegt, die 
dann mit Boraxkarmin, Hämatoxylin, Hämatoxylin-Sänrefnchsin, Überosmium- 
säure und nach Weigert in Hämatoxylin*Eisen gefärbt und in Xylol-Kanada- 
balsam aufgehoben werden. Die mikroskopische Untersuchung ergab dann 
folgendes: 

In dem zwischen den einzelnen Nervenbündeln gelegenen Bindegewebe, im 
sog. Epineurium, finden sich ausgedehnte Blutungen, welche meist sehr lang, aber 
nur wenig breit sind. Die Blutgefäße Erscheinen vielfach erweitert, mitunter 
fast Aneurysmen ähnlich und werden hier und da von roten Thromben ver¬ 
schlossen. Blutungen finden sich aber noch viel reichlicher und ausgedehnter in 
dem dichten, die Nervenbündel unmittelbar umgebenden Bindegewebe, in dem Peri¬ 
neurium, so daß viele Nervenbündel wie von einem Zylinder von roten Blutkörperchen 
umschlossen werden (vgl. Fig. 1 auf Tafel XIV). Wesentlich sparsamer begegnet 
man Blutungen in dem Bindegewebe, welches die einzelnen Nervenfasern von¬ 
einander trennt, im Endonenrium. An mehrfachen Stellen gelang es, sich davon 
zu überzeugen, daß diese Blutungen aus dem Perineurium in das Endoneuriwn 
durchgebrochen waren, an anderen Orten aber schienen sie unabhängig von vor- 
ausgegangenen perineuralen Blutungen und selbständig entstanden zu sein. Auch 
in dem Endoueurium machten sich vielfach ungewöhiüiche Blutgefäßerweitenmg 
und Blutüberfüllung bemerkbar. Auch hier zeigten sich einzelne Blutgefäß« 
durch rote Thromben verschlossen. Außer roten Blutkörperchen wurden nament¬ 
lich in den äußeren Schichten der Blutaustritte freies und in Zellen eingeschlossenes 
goldgelbes und gelbrotes Pigment gesehen. Es kam nur in Tropfenform vor. 
wobei die einzelnen Tröpfchen vom eben Sichtbaren bis zum Durchmesser eines 
roten Blutkörperchens schwankten. Die größeren Tropfen oder Kugeln fielen durch 
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einen an Fettropfen erinnernden Glanz ans. Die Pigmentzellen machten einen 

g eblähten Eindruck und waren bald von mehr rundlicher, bald von länglicher 
estalt (vgl. Fig. 2 auf Tafel XIV). 

Die krankhaften Veränderungen im Nerven hatten sich aber nicht auf 
Blutungen und Thrombenbildung beschränkt, sondern es war im Anschluß an die 
Blutungen noch zu entzündlichen Veränderungen im Bindegewebe ge* 
kommen. Diese hatten zur Bildung von bald größeren, bald kleineren Ansamm¬ 
lungen von Bundzellen geführt, welche sich gleich den Blutungen in größerer 
Zahl und Ausdehnung im Peri- und Epineurium und in geringerer Menge und 
Größe im Endoneurium fanden (vgl. Fig. 2 auf Tafel XIV). Der Hauptmasse nach 
bestanden die Rnndzellen aus uninncleären Zellen. Trotz der bedeutenden Ver¬ 
änderungen im Blutkreislauf, in den Ernährungsverhältnissen und in dem Druck, 
welchen die Nervenfasern ausgesetzt gewesen waren, ließen sich an diesen selbst 
keine degenerativen oder andere Veränderungen erkennen. 

Jedenfalls geht aus der soeben mitgeteilten Beobachtung hervor, 
daß es im Verlauf einer Purpura nicht nur zu Blutungen in peripherischen 
Nerven kommen kann, sondern daß es eine hämmorrhagiscb-interstitielle 
Neuritis gibt, welche, wenn sie sensible oder motorisch-sensible Nerven 
betrifft, zur Quelle Behr heftiger Neuralgien werden kann. 

Wenn nun aber eine solche Neuritis das Gebiet von Interkostal¬ 
nerven betrifft, dann scheint es kaum auffällig zu sein, daß es hier zum 
Ausbruch eines Herpes zoster bei Purpura kommt, und in diesem Sinne 
möchte ich meine zuerst angeführte Beobachtung auslegen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel X1T. 

Fig. 1. Längsschnitt des Nervus ischiadicus. Härtung in Müller’scher 
Flüssigkeit. Färbung mit Hämatoxylin. Vergrößerung 33 fach. b. Blutungen 
im Perineurium, welche die einzelnen Nervenfaserbündel umschließen, r. Bund¬ 
zellenherde. 

Fig. 2. Das gleiche Präparat wie in Fig. 1 bei 233facher Vergrößerung, 
b. Blut in dem Perineurium, r. Bundzellenherde, h. Blutfarbstoff. 
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Besprechungen. 

1. 

G.Herz, Die Störungen des V er danungsappar at e s alsUr- 
sache und Folge anderer Erkrankungen. 2. AufU 
Berlin 1912, S. Karger. 

Das Heft — es ist das erste einer Reihe und behandelt die Krank¬ 
heiten des Blutes, des Stoffwechsels und der Konstitution in ihren Be¬ 
ziehungen zum Yerdauungsapparat — gibt dem aufmerksamen Leser 
viel zu denken. Es ist gut und leicht lesbar geschrieben, es enthält 
wichtige Dinge richtig dargestellt, wenn auch manchmal noch andere 
Anschauungen neben den angeführten Berücksichtigung verdient batten; 
aber es zeigt auf das anschaulichste, daß und wie innerhalb der Inneren 
Medizin selbst sich integrierende Bestandteile und ihre Vertreter — hier also 
die Magen-Darmspezialisten — von der Mutter, der sie ihr Leben ver¬ 
danken, loszulösen streben. Die klinische Welt, gesehen vom Magen- 
Darmarzt, ließe sich dem Buche als Titel voranschreiben. Für diesen 
ist es auch wohl geschrieben; vielleicht erleben wir bald auch solche 
Darstellungen anderer Spezialitäten in ihren‘ Beziehungen zur übrigen 
Pathologie. Dann wird sie der Spezialist nur mehr durch die Brille 
solcher Werke sehen, und der Zusammenhang, den die Innere Medizin 
wenigstens ihren Töchtern angedeihen ließ, wird noch mehr verloren 
gehen. Verloren geht dann auch dem Spezialisten der weite eigene Blick 
über die Pathologie, der in so vielen Fällen dem Spezialgebiet erst 
rechte Förderung und volles Gedeihen gebracht hat. — Das ist ein 
Urteil über das Buch als Symptom, nicht an sich. Da darf man ihm 
das Lob fleißiger Arbeit, reicher Erfahrung, Einsicht und trefflicher 
Darstellung nicht versagen. Grober. Jena. 


2 . 

V. Schmieden, Die Differentialdiagnose zwischen Magen¬ 
geschwür und Magenkrebs. Berlin 1911, A. Hirschwald. 

An einer Keihe ausgesuchter Fälle zeigt Schmieden in dieser 
bereits im Archiv für klinische Chirurgie erschienenen Arbeit die Schwierig¬ 
keiten und den mit Hilfe der Röntgenuntersuchung gangbaren Weg der 
Diagnose bei Magengeschwür und Magenkrebs. Es ist nicht zu leugnen, 
daß seine Abbildungen außerordentlich bestechend und einleuchtend 
wirken, freilich nicht für den radiologisch geschulten. Denn sie sind 
nicht, wie sonst gewöhnlich, verkleinerte Photographien, sondern nach 
diesen von zweiter Hand gefertigte Tuschbilder. Dabei verliert sich die 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Besprechungen. 


619 


Schwierigkeit der Diagnose, während freilich der didaktische Wert für 
den Anfänger gewinnt. — Daß die Frage der Bewertung der Röntgen- 
diagnose zu einer Meinungsverschiedenheit zwischen Chirurgen und 
Internen gefügt hat, ist dem Bef. nicht bekannt. Wie hoch die Interne 
Medizin das Böntgenverfahren gerade auf dem Gebiete der Magendarm* 
erkrankungen stellt, zeigt die Wahl als Hauptthema für den diesjährigen 
Internen Kongreß, Nach den Erfahrungen des Bef. ist gerade hier ein 
Gebiet engster gemeinschaftlicher Arbeit gegeben, das wir nur Schulter 
an Schulter zum Besten unserer Kranken bebauen sollten. Der angeb¬ 
liche Streit über den Magen der Internen und den der Badiologen be¬ 
ruht auf längst aufgeklärten Mißverständnissen einzelner Forscher. — 
Schmieden betont, daß er bei seinen Untersuchungen alle Hilfsmittel der 
Magendiagnostik heranzuziehen bestrebt gewesen sei. Dabei ist freilich 
die Untersuchung des Mageninhaltes recht zu kurz gekommen; die 
Krankengeschichten geben meist nur eine kurze Notiz über Salzsäure 
und Milchsäure, einzeln quantitative Angaben nach Probefrühstück. 
Von anderen Methoden ist nicht die Bede, obgleich hier doch einiges 
geleistet worden ist. Das wäre nichts Besonderes, wenn Schmieden 
nicht wiederholt den Wert der Summierung aller Untersuchungsmethoden 
hervorhöbe. Er hat recht darin: nur das ist die Kunst; die Ausübung 
der einzelnen Methode selbst bleibt stets nur Kunstfertigkeit. Einen 
Unterschied in der Wissenschaftlichkeit chemischer und radiologischer 
Methoden hat daher niemand für den Kranken gemacht, sondern höch¬ 
stens für den Unterricht. 

Endlich möchte der Referent einen Ausdruck der Arbeit unter¬ 
streichen, den Schmieden gebraucht, wenn er von „uns Chirurgen“ 
spricht, „die wir den aktiv therapeutischen Standpunkt vertreten“. Dem 
Ref. scheint, daß die Ara der konservativen Chirurgie, am allerwenig¬ 
sten geeignet ist, solchen Gegensatz aufzustellen. Niemals hat die 
Chirurgie mehr von der Inneren Medizin gelernt als heute. Und wehe 
jedem Arzte, der nicht für seine Tätigkeit in allererster Linie den aktiv 
therapeutischen Standpunkt verträte! Einen passiv therapeutischen Stand¬ 
punkt gibt es nicht. 

Die Einwendungen des Ref. beziehen sich nicht auf die Arbeit, 
sondern auf den Rahmen, der sie faßt. Sie selbst ist in ihren Ergeb¬ 
nissen höchst erfreulich und wie selten eine geeignet, die verschiedenen 
Disziplinen zu einen. Grober, Jena. 


3. 

F. Schütz, Die Methoden der Untersuchung des Magens. 
Berlin, Wien 1911, Urban & Schwarzenberg. 

Die Untersuchung des Magens hat in den letzten Jahren wesent¬ 
liche Förderung erfahren. Neben dem Röntgenverfahren sind es die 
Methoden der quantitativen Fermentbestimmung und des biologischen 
Krebsnachweises, die von Bedeutung sind oder im Begriff stehen, es zu 
werden. Der Ref. möchte dazu auch die Gastroskopie rechnen, deren 
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Bedeutung freilich vom Verf. abgelehnt wird. Schütz hat seine eigenen 
ausgedehnten Erfahrungen seiner Darstellung zugrunde gelegt. So ist 
ihm ein treffliches und recht brauchbares Werk gelungen, das unsere 
Kenntnisse und Methoden, so wie sie heute ausgebildet sind, auf das 
beste festlegt und zu lehren geeignet ist. 

Nur einem Wunsch möchte der Bef. für eine zweite Auflage Aus¬ 
druck geben: Mehr und bessere Abbildungen. Unsere Drucktechnik ist 
heute in der Lage, so ausgezeichnete, auf das feinste durch gearbeitet? 
Abbildungen herzustellen, daß sie auch diesem sonst so vortreffliches 
Buch zu gönnen wären. Grober, Jena 


4. 

D. Binya Kawamura, Die C h o 1 e s t e r inester Verfettung 
(Cholesterinsteatose). Eine differentialdiagnostische 
morphologische Studie über die in den menschlichen und 
tierischen Geweben vorkommenden Lipoide. Jena, Verlag von 
Gustav Fischer, 1911, 4°, 136 Seiten. Preis 4,50 M. 

Verf. hat es unternommen, mit Hilfe der neueren in der histo¬ 
logischen Technik eingeführten Beaktionen auf Fette und verwandte 
Stoffe das Vorhandensein der Lipoidsubstanzen in den Geweben des 
Organismus einer ausführlichen Bearbeitung zu unterziehen. Es wurden 
zunächst die verschiedenen Lipoidsubstanzen chemisch rein und in künst¬ 
lichen Gemischen auf ihre physikalischen Eigenschaften und ihre farbe- 
rischen und mikrochemischen Beaktionen hin geprüft, und die durch 
diese Untersuchungen erhaltenen Befunde zur Prüfung der in den Ge¬ 
weben vorkommenden Lipoidsubstanzen verwandt, nachdem festgestellt 
werden konnte, daß die in den Geweben vorhandenen Fettkörper die 
gleichen Beaktionen darboten wie diö chemisch reinen. Verf. kommt 
so zur Aufstellung dreier großer Gruppen der in den Geweben da 
Organismus vorkommenden Fettsubstanzen: Neutralfette — Chole¬ 
sterinester — Lipoide im engeren Sinne (Phosphatide, Cere- 
broside, Fettsäuren, Seifen). Besonders das Vorkommen der Chole¬ 
sterinesterverfettung unter pathologischen Verhältnissen ist sehr aus¬ 
gedehnt. Wahrscheinlich erfolgt die Aufspeicherung der Cholesterinester 
langsam und führt über eine Stufe nicht esterartiger Lösungen de« 
Cholesterins in Phosphatiden, Cerebrosiden, Fettsäuren und Seifen. Die 
Cholesterinester stellen ebenso wie die Glyzerinester einen Höhe- und 
Buhepunkt im Stoffwechsel der Fettsubstanzen dar. Glyxerinester- 
Verfettung, Cholesterinesterverfettung, Lipoidverfettung der Zellen und 
Gewebe sind exogener Natur und kommen durch infiltrative Prozesse 
zustande. Den drei erwähnten Fettsubstanzen stehen die Myeline gegen¬ 
über, welche im lebenden Organismus bei der Nekrobiose einzelner 
Zellen oder im toten Organismus infolge postmortaler autolytischer 
Prozesse auftreten. (Nekrobiotische und antolytische Myeline; Myelin¬ 
bildung aus bereits vorhandenen lipoiden Substanzen.) Die Myeline ent¬ 
stehen infolge einer fettigen Dekomposition der Zellen — endogene Fett- 
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bildung; es sind Phosphatide, Cerebroside, Fettsäuren and Seifen. Verf. 
stellt folgende Namen für die in den Geweben vorkommenden Lipoid¬ 
verbindungen auf. 

I. Steatosis = die exogene Fettbildnng. Nach dem chemischen Cha¬ 
rakter zerfällt die Steatose 

1. in die Glyzerinestersteatose — kurz: Glyzerinsteatose = Speiche¬ 
rung von Glyzerinestern. 

2. Cholesterinestersteatose — Cholesterinsteatose = Speicherung 
von Cholesterinestern. 

3. Lipoid steatose = Speicherung noch unbekannter Lipoide, unter 
denen Cbolesteringemische, Phosphatide und Seifen Vorkommen. 

II. Myelinose = die endogene Freimachung lipoider Substanzen (Lipoid- 
myelinose). 

IU. Steatomyelinose = endogene Lipoidbildung unter Benutzung intra¬ 
vital aufgespeicherter Fette. . 

Eine Besprechung der vorliegenden Studie kann nur die denkbar 
beste sein; dieselbe stellt eine ganz ausgezeichnete, erschöpfende und 
bisher in der Weise noch nicht vorhandene Bearbeitung des Kapitels 
der „Verfettung“ dar: sie gewinnt durch die klare Disposition und durch 
die Kritik, mit der Verf. seine eigenen umfassenden Untersuchungen ver¬ 
wertet. Für den Pathologen ist die Arbeit von hervorragendem Wert. 
Dem morphologischen Studien Fernerstehenden wird durch sie Gelegen¬ 
heit gegeben, sich über die schwierigen Fragen der Verfettung in aus¬ 
gezeichneter Weise zu orientieren. Schmincke, München. 


5. 

A. Pappenheim, Grundriß der hämatologischen Dia¬ 
gnostik und praktischen Blutuntersuchung. Ein 
Leitfaden für Anfänger, Studierende und praktische Arzte, Leipzig 
1911. 

Wenn Pappenheim die Ergebnisse von zahlreichen und verdienst¬ 
vollen Arbeiten über die Morphologie des Blutes zusammenfaßt, so ist 
das unter allen Umständen für denjenigen, der sich mit den Krankheiten 
des Blutes beschäftigt, ein willkommenes Ereignis. In der Tat findet 
man in dem vorliegenden Werke eine Fülle des Interessanten. Denn es 
gibt jedem reiche Belehrung, wenn er verfolgen kann, wie in dem Kopfe 
eines begabten Menschen sich die Gesamtauffassung eines wichtigen Ge¬ 
bietes der Pathologie spiegelt, dem dieser Forscher die beste Kraft seines 
Lebens gewidmet hat. 

Ganz ausgezeichnet erscheint mir die Besprechung der allgemein¬ 
diagnostischen Bedeutung der Blutuntersuchung, die Besprechung der 
.Anämien (besonders die allgemeinen Ausführungen), ferner die Darstellung 
der Methodik (p. 225 ff.). Vielleicht könnte man hier einzelnes zu ein¬ 
gehend finden. Aber ich glaube doch, daß es sehr nützlich ist, wenn 
ein ganz Erfahrener bis ins einzelne beschreibt, auf welche Art und 
Weise man die Untersuchungen am besten durchführt. Denn bei der 
Schwierigkeit aller modernen Untersuchungen tritt die Bedeutung der 
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Methode mehr und mehr in ihr Recht ein. Die Anfänger in der Häma¬ 
tologie, für die doch das Bach mit bestimmt ist, werden für diesen Ab¬ 
schnitt besonders dankbar sein. Manche andere Kapitel, z. B. die Patho¬ 
genese der Anämien, der Lenkocytose und Leukämie, besonders die 
theoretischen Ausführungen hier sind so verwickelt, daß sie dem Anfänger 
kaum verständlich sein dürften. Hier macht sich eben die große Schwierig¬ 
keit fühlbar, die der Lektüre von Pappenheim ’s Arbeiten auch för 
den Kundigen erwächst: die große Dunkelheit der Darstellung, die 
Spezialisierung der Vorgänge und eine gewisse Maniriertheit der Rede¬ 
weise. Es mutet einem manchmal an, als ob die Pathologie des Blutes 
in der Art, wie Pappenheim sie vorträgt, eine Art Geheimlehre wäre, 
die man ganz verstehen kann nur wenn man sich ihr ganz hingibt und 
alle anderen Brücken abbricht. Pappenheim vereint en sich ganz 
gewiß alle Vorteile des Einzelforschers mit dem vollen Überblick über 
das Ganze. Und ebenso sicher halte auch ich vorzeitige Generalisierung 
ohne völlig ausreichende Spezialarbeiten für nutzlos und gefährlich. 

Aber meines Erachtens hat jetzt jeder die Pflicht, im Interesse ein¬ 
heitlich und vielseitig ausgebildeter Arzte das Verständnis der Spezial¬ 
forschung zu erleichtern. Wir dürfen nicht Lasten auflegen ohne den 
Finger zu heben, sie tragen zu helfen. Zu verstehen aber sind manche 
Kapitel von Pappenbeim’s Buch außerordentlich schwer. Ich er¬ 
innere nur an die Zellstammbäume (z. B. p. 58) und an die vielen 
Fremdworte, für die man oft nach längerem Überlegen und nach Er¬ 
weckung griechischer Erinnerungen die Bedeutung kaum finden kann (z. B. 
a, e-Mikropromyelocyt). Also mir erscheint Pappenheim’s Werk als 
ein wichtiges und interessantes Buch. Wenn er seine Denk- und Aus- 
drucksform dem gewöhnlichen Verständnis und der gewöhnlichen Sprach« 
mehr anpassen würde, so würde er damit meines Erachtens der Sache 
und dem Leser einen großen Dienst erweisen. Krehl. 


6 . 

Wilhelm von Leube, Würzburg, Spezielle Diagnose der 
inneren Krankheiten. Band I, 8. neu bearbeitete Auflage. 
35 Abbildungen, Leipzig, F. C. W. Vogel 1911. 574 S. Preis 
14 M., geb. 15,50 M. 

Das Leube’ sehe Buch, dessen 1. Band, die Krankheiten der Brust- 
und Bauchorgane, in 8. Auflage vorliegt, ist so allgemein bekannt, daß 
eine ausführliche Besprechung unnötig erscheint. Wir alle haben daraas 
gelernt und wissen aus eigener Erfahrung, welch eine Fülle reicher Er¬ 
fahrung mit scharfer Kritik verarbeitet und in klarster Weise dargestellt 
ist. Mit besonderer Freude habe ich in der neuen Auflage wiederum 
die Abschnitte über die Diagnose der Erkrankungen der Verdaaungs- 
Organe gelesen. In dem Abschnitt über die Herzerkrankungen, die 
Lungenerkrankungen fallt die große Zurückhaltung auf, die Leube 
einer ganzen Reihe von Tagesfragen gegenüber beobachtet. So ist die 
Lehre von den Rhythmusstörungen des Herzens außerordentlich kurz ab¬ 
gehandelt, die Bedeutung des Elektrokardiogramms wird kaum berührt 
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«ach die große diagnostische Verwertbarkeit des Röntgenverfahrens wird 
an den verschiedenen Stellen meist nur kurz erwähnt. Die Tuberkulin- 
Diagnostik ist ziemlich kurz abgehandelt. Es sollen das keine Aus¬ 
stellungen an dem ausgezeichneten Lehrbuche sein; auch Bücher haben 
ihren Stil, und man kann es verstehen, daß der Verf. seines hauptsäch¬ 
lich auf anatomischer Basis stehenden Werkes gewahrt hat. 

Romberg, Tübingen. 


7. 

G Schöne, Die heteroplaBtische und homöoplastische 
Transplantation. Mit 29 Textfiguren und 1 Tafel. Jul. 
Springer. Berlin 1912. 

Schöne hat sich das Studium der Faktoren, welche über das 
Schicksal eines transplantierten artfremden und artgleichen Oewebsstückes 
entscheiden, als Aufgabe gestellt. Der Autor baut dabei mehr auf seinen 
eigenen zahlreichen Tierversuchen wie auf der Literatur über Trans¬ 
plantation auf und zieht die Ergebnisse der botanischen, zoologischen 
Forschung sowie der experimentellen Geschwulstpathologie mit zum 
Studium heran. Gerade die vergleichende Behandlung der Transplantation 
im Pflanzen-, Tierreich und beim Menschen gestaltet die Lektüre des 
Buches äußerst reizvoll und instruktiv. 

Im 1. Abschnitt über Polarität weist Schöne nach, daß der 
Begriff der Polarität für höhere Pflanzen zu Recht besteht. Bei höheren 
Pflanzen stört eine Vertauschung von Sproß- und Wurzelpol die An¬ 
heilung des reimplantierten Gewebsstückes, während bei höheren Tieren 
«ine Umkehrung der Polarität möglich ist. Bei der Maus heilt ein Haut¬ 
lappen, dessen Kopf- und Schwanzende vertauscht ißt, glatt an. 

Im nächsten Kapitel über Heteroplastik wird auf die erfolg¬ 
reiche Durchführung derselben im Pflanzenreich hingewiesen. Die hetero¬ 
plastische „Pfropfung“ bat z. B. für die Obstzucht einen hervorragend 
praktischen Wert gewonnen. Eine gewisse Verwandtschaft der Symbioten 
ist nötig. Bei niederen Tieren sind artfremde Transplantationen weniger 
leicht möglich wie bei Pflanzen. So zeigen heteroplastische Vereinigungen 
von Regenwürmem die Tendenz, Bich nach Ablauf von Tagen, Wochen, 
ja Monaten wieder zu trennen. Bei höheren Tieren und dem Menschen 
gelingt die dauernde Übertragung lebendiger, artfremder Zellen nach 
Schöne nicht, wenn auch nicht selten ein deutlicher funktionelle^ Er¬ 
folg zu konstatieren ist. Das Transplantat (Knochen, Gefäß) stirbt ab, 
kann aber im abgestorbenen Zustand noch brauchbar sein oder das 
Material wird von den Geweben des Wirtes organisiert. Das Mißlingen 
artfremder Transplantationen ist zum größten Teil durch das Versagen 
der Ernährung im weitesten Sinne bedingt. Dazu kommen nach Schöne 
als schädigende Momente die primäre toxische Wirkung der Gewebssäfte 
des Wirtes für das Transplantat, die sekundäre Immunität des Wirtes 
und die negative Chemotaxis. 

Die homöoplastische Transplantation gelingt bei höheren 
Tieren nach Schöne eher wie die Heteroplastik, aber keinesfalls so 
häufig und regelmäßig wie die Autoplastik. Transplantationen zwischen 
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jugendlichen Blutsverwandten geben noch die relativ beste Prognose. 
Periostgedeckter, körperfremder, aber artgleicher Knochen heilt ohne Frage 
besser ein wie periostgedeckter, artfremder Knochen (Ax hausen). Die 
Knochenzellen gehen jedoch auch beim artgleichen Knochen zugrunde. 
Periost und Markgewebe bilden neuen Knochen. Ebenso liegen die Ver¬ 
hältnisse bei der Transplantation großer Gelenke (Lexer). Dauererfolge 
hoinöoplastischer Transplantation von Fett-, Sehnen-, Schilddrüsengewebe, 
Epithelkörperchen, Nebennieren, Ovarien, Cornea, Arterien, Venen sind 
gleichfalls nicht sicher erwiesen. Der funktionelle Erfolg kann, so 
wichtig er für den Chirurgen ist, in vielen Fällen irref!ihren — dsi 
körperfremde Gewebe stirbt de facto langsam ab und wird von den Ge¬ 
weben des Wirtes substituiert. Die entscheidenden Faktoren für das 
Mißlingen der homöoplastischen Transplantation sind die gleichen wie die 
der Heteroplastik. Sehr wichtig ist, wenn die homöoplastische Trans¬ 
plantation gelingen soll, daß bei der Transplantation aller derjenigen Ge¬ 
webe und Organe, welche ein funktionelles Reizleben führen (Muskeln, 
Drüsen, Gefäße, Knochen, Nervenfasern usw.), für rasche Herstellung 
nicht nur der Ernährung, sondern auch der Funktion gesorgt vird 
(Roux). Die verschiedenen Gewebsarten, die verschiedenen Tierarten, 
die verschiedenen Tier- und Menschenrassen verhalten sich nicht gleich¬ 
mäßig für die homöoplastische Transplantation. Eine länger fortgesetzte 
gleichartige Lebensweise von Spender und Empfänger, die Immunisierung 
und Gewöhnung der Tiere event. auch der Menschen läßt sich am voll¬ 
kommensten durch vorausgehende, temporäre Parabiose erreichen. 

Zum Schluß betont Schöne im Kapitel über gegenseitige Be¬ 
einflussung von Transplantat und Wirt nach der Trans¬ 
plantation, daß im Pflanzenreich und bei niederen Tieren die bei der 
Transplantation beteiligten Gewebe, so mannigfach auch die wechsel¬ 
seitigen Einflüsse sind, niemals ihre Eigenart verlieren. Der maßgebende 
Faktor für Transformation transplantierter Gewebe bei höheren Tieren 
und beim Menschen ist nach Schöne die Funktion. Ein interessantes 
Beispiel ist ja die VenenMrand, welche nach der Implantation sich dem 
hohen arteriellen Blutdruck anpaßt und sich stark verdickt. 

70 Versuchstabellen und ein ausführliches Literaturverzeichnis sind 
dem Text beigegeben. 

Für jeden, der sich mit der Frage der Transplantation theoretisch 
und praktisch beschäftigt, ist die Arbeit Schöne’s eine Fundgrube 
nteressanter Tatsachen und fruchtbarer Gedanken. Gebete, Mönchen. 


8 . 

Jahresbericht über die Ergebnisse der Tuberkulosefor- 
schung 1910 von Chefarzt Dr. F. Köhler-Holsterhau¬ 
sen. Abdruck aus dem klinischen Jahrbuch, herausgegeben ton 
Dr. Naumann, Wir kl. Geh. Oberregierungsrat und Ministen*' 
direktor, und Professor Dr. M. Kirchner, Geh. Obennedi»®“' 
rat und Vortragender Rat. 25. Band, Gustav Fischer-Jena 
1911. 
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Der 1911 zum erstenmal erscheinende Jahresbericht beabsichtigt 
eine zusammenfassende Darstellung der wichtigsten Erscheinungen auf 
dem Gebiet der Tuberkulose aus dem Jahr 1910 in Form einer fort¬ 
laufenden Abhandlung zu geben. Trotz der Sprödigkeit des Stoffes ist 
diese Absicht dem Verfasser sehr gut gelungen. In sechs größeren Ab¬ 
schnitten (Allgemeines, Ausbreitung, Ätiologie, Pathologie, Diagnostik, 
Prophylaxe und Therapie) wird über die Arbeiten von 295 Autoren 
referiert. Die klare Disposition, die knappe sachliche Darstellung, sowie 
das beigegebene Autoren- und Sachregister und die genaue Angabe des 
Ortes der einzelnen Publikationen machen diesen Jahresbericht für jeden, 
der sich über Tuberkuloseliteratur zu orientieren hat, äußerst wertvoll. 
Die Berichte, die in der gleichen Weise fortgesetzt werden sollen, sind 
schon nach dem Ausfall des vorliegenden Ersten jedem Interessenten 
wärmstens zu empfehlen und können, wenn in gleicher Weise fortgefühtt, 
schon heute als geradezu unentbehrlich bezeichnet werden. 

K. E. Ranke, München. 


9. 

Die Schwangerschaftsunterbrechung bei Lungen- und 
Kehlkopftuberkulose bei Prof. Pankow, Assistent der 
Frauenklinik in Freiburg i. Br. und Dr. Küpferle, Assistent 
der medizinischen Klinik in Freiburg i. Br. Georg Thieme, 
Leipzig, 1911. 

Zahlreiche Publikationen der letzten Jahre haben den einwandfreien 
Beleg für die Richtigkeit der Auffassung erbracht, daß die Tuberkulose 
der Lungen durch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett in unver¬ 
kennbarer Weise ungünstig beeinflußt werden. Das gleiche ergibt sich 
aus dem Material der beiden Verfasser. Von größter Bedeutung ist 
dabei, daß bei der Kombination von manifester Lungentuberkulose und 
Schwangerschaft eine sicherere Prognosestellung einfach unmöglich ist. 
„Weder das längere Zeit beobachtete Ausbleiben einer rascheren Ver¬ 
schlimmerung in den ersten Monaten der Gravidität, noch die Berück¬ 
sichtigung der physikalischen Befunde und des gesamten Zustandes der 
Frauen gibt uns die Garantie, daß nicht doch noch ein ganz plötzlicher 
Umschlag zum Schlechteren eintreten kann. Eine derart unerwartete 
akute Verschlimmerung kann bereits in den letzten Monaten der Schwanger¬ 
schaft erfolgen, sie kann aber auch erst im Wochenbett nach völlig glatt 
verlaufener Schwangerschaft einsetzen, ja selbst in Fällen von vorüber¬ 
gehender Besserung einer von Anfang der Schwangerschaft an manifesten 
Tuberkulose.“ Anders verhält es sich bei den latenten Tuberkulosen. 
Während bei den manifesten Tuberkulosen über 90 °/ 0 im weiteren Ver¬ 
laufe der Gravidität oder im Wochenbett eine Verschlimmerung des 
tuberkulösen Prozesses erkennen ließen, sinkt diese Zahl bei den latenten 
Tuberkulösen auf 17,3 °/ 0 . 

Durch den Abortus artificialis im 1. bis 4. Monat wird „das Schicksal 
manifest tuberkulöser Mütter sehr erheblich gebessert“. (1,5 °/ 0 Morta¬ 
lität gegenüber 58 °/ () bei nichtunterbrochener Schwangerschaft.) Aber 
auch in der zweiten Hälfte der Gravidität sind „sowohl von der künst- 
Deutsches Archiv für klin. Medizin. 105. Bd. 41 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



626 


Besprechungen. 


Digitized by 


liehen Fehlgeburt wie von der künstlichen Frühgeburt noch gute Resultate 
zu erwarten, wenn wir nur rechtzeitig genug unterbrechen und durch zu 
langes Abwarten nicht kostbare Zeit verlieren“. Erleichtert wird der 
Entschluß, prinzipiell die Schwangerschaft zu unterbrechen, durch die 
Tatsache, daß über die Hälfte aller Kinder manifest tuberkulöser Mutter 
schon innerhalb der ersten Jahre nach der Geburt zugrunde gehen. 

Die Verfasser kommen demnach zu folgenden praktischen Schluß¬ 
folgerungen: 1. r Jede manifeste Tuberkulose, welche mit deutlichen klini¬ 
schen Symptomen zu uns kommt, soll in jedem Stadium der Schwanger¬ 
schaft sofort unterbrochen werden.“ 2. „In Fällen manifester Tuber¬ 
kulose glauben wir nicht berechtigt zu sein, etwa durch die Beobachtung 
des Krankheitsverlaufes die Unterbrechung hinauszuschieben, selbst wenn 
eine vorübergehende Besserung der Beschwerden (Geringerwerden des 
Hustens, Abnahme der Temperatursteigerung, Zunahme des Körper¬ 
wichtes) auf einen günstigen weiteren Verlauf hinzudeuten scheine.“ 

Bei den latenten Tuberkulosen scheint „das Plus an Kindern so 
groß (74 °/ 0 ) und das Minus an Müttern (3,5 °/ 0 ) so klein, daß wir uns 
in der Tat für verpflichtet halten, in solchen Fällen von der Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft abzusehen“. „Für die immerhin seltene 
Komplikation von Kehlkopftuberkulose und Schwangerschaft“ glauben 
die Verfasser an der Forderung festhalten zu sollen, „prinzipiell die 
Schwangerschaft und zwar zu jeder Zeit zu unterbrechen, um nicht die 
Gefahren einer plötzlichen malignen Umwandlung eines früher benignen 
Prozesses mit all ihren Gefahren in den Kauf zu nehmen, zumal diese 
Fälle doch relativ selten sind und deshalb auch vom volkswirtschaftlichen 
Standpunkt vollkommen außer acht gelassen werden können“. 

K. E. Ranke, München. 


10 . 

Über N e u r o r e c i d i v e nach Salvarsan und nach Quecksil¬ 
berbehandlung. Ein Beitrag zur Lehre von der Früh¬ 
syphilis des Gehirns. Von Dr. J. Benario. Mit einem Vor¬ 
wort von Wirkl. Geheimen Rat P. Ehrlich. Mit 1 Tafel und 5 
Figuren im Text. 1911. J. F. Lehmann’s Verlag, München. 
195 Seiten, Preis geh. 6 M., geb. 7 M. 

Benario, der verdiente Mitarbeiter Ehrlich’8, hat sich der Auf¬ 
gal)© unterzogen, die Frage nach den Neurorecidiven, jenen nervösen 
Erkrankungen, die man nach Salvarsaninjektionen bei Syphilitikern aof- 
treten sieht, einer eingehenden Prüfung zu unterziehen. Er hat zu diesem 
Zweck die Veröffentlichungen und die zahlreichen, in Ehrl ich's Ar¬ 
chiven angehäuften brieflichen Mitteilungen, welche sich mit dieser Frage 
beschäftigen, durchgearbeitet, er hat außerdem auch die ganze ältere 
Literatur zu Rate gezogen, welche die Nervenerkrankungen im Verlauf 
der Frühsyphilis berücksichtigt. Benario bringt zahlreiche Belege 
dafür, daß inan solche Nervenerkrankungen schon lange kennt, lange 
bevor von einer Salvarsanbehandlung der Syphilis die Rede war. Nicht 
wenige Kenner der Syphilis haben wiederholt auf die Tatsache aufmerksam 
gemacht, daß die Nerven schon in den frühesten Phasen der syphilitischen 
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Allgemeininfektion in den spezifischen Krankheitspr.ozeß mit einbezogen 
werden können, und daß dieses Ereignis keineswegs so selten ist, wie 
man vielfach anzunehmen geneigt scheint. 

Benario hat 210 Fälle von „Neurorecidiven unter Salvarsan- 
bebandlung* zusammengestellt. Davon entfallen nicht weniger als 65,5 °/ 0 
auf das männliche Geschlecht. Auffällig ist in dieser Statistik die große 
Anzahl extragenitaler Infektionen (12,3 °/ 0 unter 202 Fällen); vornehmlich 
den Schankern im Bereich des Kopfes, den Chancres cephaliques (7 °/ 0 ) 
glaubt Benario eine große Bedeutung fiir das Zustandekommen der 
Nervenerkrankungen zu weisen zu dürfen. Die ersten 4 Monate nach der 
Infektion sind es, in welchen die Neurorecidive im Anschluß an die 
Salvarsanbehandlung aufzutreten pflegen. Benario hat dieses Ver¬ 
hältnis in 94,1 °/ 0 von 169 Fällen konstatiert, 5,9 °/ 0 betrafen Fälle des 
primären Stadiums; aber auch hier lagen die Verhältnisse bereits so, daß 
man annehmen durfte, daß die Ausbreitung der Spirochäten im Körper 
bereits einen großen Umfang angenommen habe. In 60,7 °/ 0 waren 
papulöse oder papulo-pustulöse Exantheme der Nervenerkrankung und der 
Salvarsaninjektion vorausgegangen ; in 20 °/ 0 hatte es sich um makulöse 
Exantheme gehandelt. Wir erinneren uns der Tatsache, daß auch die 
Iritis specitica und die Lähmungserscheinungen in der Frühperiode 
der Syphilis sich vornehmlich mit papulösen Exanthemen vergesellschaftet 
finden. 

Am häufigsten waren erkrankt der Acusticus (44,5 °/ 0 ) und der 
Opticus (36,2 °/ f) ); ihnen folgen Oculomotorius und Facialis mit je 7,4 °/ 0 , 
Abducens mit 3,3 °/ 0 , Trochlearis mit 1,1 °/ 0 , Trigeminus mit 0,5 ° 0 . 
Unter den Kombinationen fand sich am häufigsten die des Opticus mit 
dem Acusticus und die des Acusticus mit dem Facialis. 

Den Neurorecidiven nach Salvarsanbehandlung stellt Benario die 
„Neurorecidive unter Quecksilberbehandlung* 4 gegenüber (122 Fälle). 
Hier ergibt sich das überraschende Resultat, daß auch die Neurorecidive 
unter Quecksilberbehandlung vornehmlich an den Acusticus (35,0 °/ 0 ) 
und an den Opticus (29,1 °/ 0 ) gebunden sind. Die Häufigkeitsskala der 
Gehirnnervenerkrankung verläuft bei Quecksilber und Salvarsan voll¬ 
kommen parallel ; an erster Stelle steht der Acusticus, dann folgt der 
Opticus, dann folgen Facialis und Oculomotorius. „Mit diesen Zahlen 
ist meines Erachtens die Ansicht vollkommen widerlegt, die dem Sal¬ 
varsan eine neurotoxische Komponente gerade für Acusticus und Opticus 
zuschreibt, es müßte denn sein, daß man sie in gleicher Weise für das 
Quecksilber supponiert. 44 Aber auch die Anklage, daß das Salvarsan 
einen Locus minoris resistentiae für die Ansiedlung der Spirochäten 
schaffe, fällt bei dieser Gegenüberstellung der Salvarsan- und der Queck- 
silberlälle in sich seihst zusammen. 

Des ferneren bespricht Benario eingehend Pathologie, Sympto¬ 
matologie, Verlauf. Prognose und Therapie der Neurorecidive. Seine 
Darlegungen zwingen zu dem Schluß, daß die Neurorecidive echte 
syphilitische Keeidive sind, eine Ansicht, die Ehrlich von An¬ 
fang an vertreten hat. Die Gründe, welche schon a priori die toxische 
Natur der Neurorecidive unwahrscheinlich erscheinen ließen, sind: 1. das 
lange Intervall, das zwischen der Injektion und dem Auftritt der nervösen 
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Manifestationen liegt; 2. die Art des pathologischen Prozesses selbst, der 
den Charakter eines Reiz- und Entzündungszustandes trägt, im Gegensatz 
zu den primär atrophischen Prozessen, die andere Arsenikalien zu be¬ 
wirken pflegen; 3. die Tatsache, daß bis jetzt bei keinem einzigen Fall 
nichtsyphilitischer mit Salvarsan behandelter Affektionen ein Neurorecidiv 
beobachtet worden ist; 4. daß bei schon bestehenden syphilitischen Hirn¬ 
erkrankungen unter Salvarsanbehandlung Neurorecidive nicht beobachtet 
worden sind; 5. daß die Neurorecidive durch spezifische Medikation, auch 
durch Salvarsan zur Heilung gelangt sind, daß sie nicht aufgetreten sind, 
wo von Anfang an energisch behandelt worden ist, und daß sie nicht 
mehr aufgetreten sind, wenn man mit energischer Behandlung eingesetzt hat. 

Mit allem Nachdruck verweist B e n a r i o auf die Notwendigkeit, der 
Forderung Ehrlich’s nach einer Sterilisatio absoluta zu genügen. Port, 
wo es zum Auftreten von Neurorecidiven gekommen ist, ist nur eine 
Sterilisatio fere completa erzielt worden. Fast alle Patienten, welche an 
Neurorecidiven erkrankt sind, sind mit viel zu geringen Dosen behandelt 
worden; diese geringen Dosen haben nicht hingereicht, die Gesamtmasse 
der im Organismus vorhandenen Spirochäten zu töten. Den Maßstab für 
die Wertung und Dauerwirkung einer jeden spezifischen Therapie wird 
der Ausfall der Wassermann'schen Reaktion für die Syphilis ira all¬ 
gemeinen, das Ergebnis der Lumbalpunktion für die cerebrale Syphilis 
im speziellen abgeben müssen. Solange die Wassermann’sche Reaktion 
nicht dauernd negativ ist und solange der Liquor cerebrospinalis in sehen 
chemisch-morphologisch-biologischen Reaktionen der Norm nicht ent 
spricht, wird man immer annehmen müssen, daß noch ein aktiver Prozei 
sich im Organismus abspielt. Die beste Therapie des Neurorecidivs be¬ 
steht in seiner Prophylaxe. Der Primäraffekt muß mit aller Energie, 
mit allen zu Gebote stehenden Mitteln behandelt werden; man darf den 
Ausbruch der Sekundärerscheinungen nicht abwarten. Im sekundären 
Stadium darf man sich nicht begnügen, die manifesten Erscheinungen 
zum Verschwinden zu bringen; den Zielpunkt unseres therapeutischen 
Vorgehens bildet die Negativität der Wassermann’schen Reaktion. Um 
dieses Ziel zu erreichen, dazu dient in erster Linie die Wiederholung 
der intravenösen Injektion mit gesteigerten Dosen. Um die Injektionen 
ihrer angeblich toxischen Nebenwirkungen zu entkleiden, berücksichtige 
man die Beobachtung Wechselmann's, daß das gewöhnliche destillierte 
Wasser eine Menge von Keimen enthält. Diese werden zwar durch die 
nachfolgende Sterilisation abgetötet; gleichwohl aber verursacht die Ein¬ 
bringung der abgetöteten Bakterienleiber in den Organismus gelegentlich 
der intravenösen Injektion eine Proteinvergiftung. Es ist heute eine ab¬ 
solute Forderung, zur Vermeidung von Nebenerscheinungen, bei der 
intravenösen Injektion nur frisch destilliertes Wasser zu verwenden. Die 
Vermeidung des von Ehrlich sogenannten „Wasserfehlers 44 gehört zum 
Petitum principii einer rationellen intravenösen Salvarsantherapie. Auch 
empfiehlt sich unter allen Umständen eine Kombination der intravenösen 
Salvarsaninjektion mit energischer Quecksilberbehandlung. 

Jesionek, Gießen. 
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